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PREMIÊHE  LEÇON 

Du  foie  antiseptique  {considérations  physiologiques)-. 

Par  le  docteur  Dujaudik-Beaumetz, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hépital  Cooliin. 

Messieuks, 

Considérations  générales.  —  Je  désire,  consacrer,  celle  année; 
mes  leçons  de  clinique  thérapeutique  à  des  considérations  gé¬ 
nérales  sur  les  maladies  du  foie.  C’esl  là  un  sujet  d’étude  qui 
offrira,  je  l’espère,  quelque  intérêt  iioiirvous,  dont  vous  tirerez 
des  résultats  utiles  à  votre  pratique,  et  je  commencerai,  si  vous 
le  voulez  bien,  par  quelques  considérations  générales. 

Lévolume'de  la  glande  hépatique  a  attiré  depuis  bien  long- 
ternps  l’attention  des  observateurs  ;  les  Chinois,  frappés  de  la 
coloration  de  cette  glande,  attribuaient  toutes  les  modifications 
de  coloration  du  la  peau  à  des  troubles  ayant  leur  origine  dans 
le  foie.  Dans  l’antiquité  grecque,  c’était  d’après  raspért  du  foie 
des  animau.ï  immolés  que  les  aruspices  basaient  leurs  pré- 
diaions.  Platon  en  avait  fait  le  siège  de,s  déàirs  et  Hippo¬ 
crate  l’origine  des  veines.  C’est  Galien  qui  attribua  au  foie  le 
rôle  le  pins  important;  d’après  lui,  cet  organe  fournissait  au 
^ang  les  sucs  nutritifs  nécessaires  à  sa  formation  ;  de  plus,  il 
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sécrétait  non  seulement  la  bile,  mais  l’atrabile.  Aussi  toutes 
les  maladies  dyscrasiques  étaient,  pour  le  médecin  de  Pergame, 
sous  la  dépendance  d’une  altération  hépatique. 

N’oubliez  pas,  en  effet,  que  les  médecins  de  l’antiquité  grecque 
observaient  très  fréquemment  ces  troubles  du  côté  du  foie.  Les 
congestions  hépatiques  sont  très  souvent  observées  dans  cette 
partie  de  notre  continent,  et,  encore  aujourd’hui,  les  médecins 
grecs  signalent  la  fréquence  des  états  bilieu.'t  comme  compli¬ 
quant  les  maladies  phicgmasiques. 

Jusqu’au  dix-septième  siècle,  on  vécut  sur  les  idées  du  mé¬ 
decin  de  Pergame  et  l’on  fit  jouer  à  labile,  et  à  l’alrabile  surtout, 
un  rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  des  affections  humo¬ 
rales.  Mais  la  de'couverte  que  fit,  le  23  juin  1622,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  de  Pavie,  le  professeur  Gaspard  Aselli,  de 
Crémone,  vint  reléguer  les  fonctions  du  foie  à  un  rang  absolu¬ 
ment  inférieur. 

Aselli  venait  de  découvrir,  en  ouvrant  un  chien  vivant,  les 
vaisseaux  chylifères,  et,  persuadé  de  l’importance  de  cette  décou¬ 
verte,  il  s’était  écrié  :  «  Eurêka!  »  à  l’exemple  d’Archimède.  Et, 
désormais,  on  attribua  à  ces  vaisseaux  chylifères  le  rôle  si  im¬ 
portant  qui,  jusque-là,  avait  été  attribué  au  foie. 

Malgré  Paracelse  et  Boerhaave,  qui  reprennent  les  idées  de 
Galien  et  veulent  faire  du  foie  un  cœur  abdominal,  ces  idées  ne 
trouvent  pas  d’écho,  et  le  foie,  considéré  comme  un  simple  or¬ 
gane  excréteur  de  la  bile,  n’ocçupe  plus  qu’un  rang  absolument 
inférieur  dans  le  système  glandulaire  de  l’économie. 

Cependant,  l’anatomie  pathologique  avait  signalé,  à  titre  de 
curiosité,  quelques  faits  intéressants.  Mais  c’étaient  des  cas  iso¬ 
lés,  et  il  faut  arriver  jusqu’au  milieu  du  dix-huitième  siècle 
pour  avoir  le  premier  traité  s’appliquant  particulièrement  à 
l'élude  des  maladies  hépatiques.  Ce  traité  est  dû  à  Bianchi  et 
date  de  1723;  il  était  intitulé  :  Historica  hepatica.  A  partir  de 
ce  moment,  nous  voyons,  en  Angleterre,  paraître  successivement 
les  traités  de  Saumlers,  en  1768;  de  Balh,  en  1777  ;  et,  enfin, 
le  premier  traité  français  parait  en  1812,  et  il  est  dû  à  Porial 
Ce  traité  est  des  plus  médiocres,  et  c’est  plutôt  une  reproduction 
des  travaux  anglais  qu’un  travail  original  de  l’auteur. 

Depuis,  des  travaux  très  importants  ont  été  faits  sur  la  patho- 


logie  du  foie.  Prerichs,  en  Allemagne;  Murchinson,  Harley,  Ro¬ 
bert  Saumhy,  en  Angleterre;  Charcot,  Hanot,  Gilbert,  Chauffard, 
en  France,  nous  ont  fourni  des  données  précises  sur  la  pathologie 
hépatique,  qui  seront  utilisées  dans  le  cours  de  ces  leçons. 

Mais  n’attendez  pas  de  moi  des  leçons  de  thérapeutique  sur- 
toutes  les  affections  hépatiques;  je  renvoie  à  cet  égard  à  ce  que 
j’en  ai  déjà  dit  dans  ma  Clinique  thérapeutique.  Dans  ce  cours, 
je  me  propose  tout  autre  chose;  me  basant  sur  les  récentes 
découvertes  que  la  physiologie  a  faites  sur  les  fonctions  hépati¬ 
ques,  je  vous  donnerai,  dans  des  considérations  générales,  les 
conclusions  cliniques  et  thérapeutiques  qui  s’imposent  après  de 
pareilles  recherches. 

Ces  travaux  physiologiques  ont  rétabli  le  foie  au  rang  qu’il  doit 
occuper,  et,  si  l’on  peut  dire  que  si,  par  son  volume  et  son  poids, 
il  occupe  la  première  place  parmi  les  glandes,  il  faut  recon¬ 
naître  que  cette  première  place  ne  peut  lui  être  disputée  par 
aucun  autre  système  glandulaire.  Le  foie  a  donc  repris  aujour¬ 
d’hui  la  haute  importance  que  Galien  lui  avait  attribuée. 

Considéré  dans  son  ensemble,  le  foie  accomplit  deux  grandes 
fonctions  :  c’est  une  glande  digestive;  c’est  une  glande  sanguine. 
Comme  organe  digestif,  le  foie  est  le  siège  des  importantes 
fonctions  que  voici  :  c’est  une  barrière  interposée  entre  le  tube 
digestif  et  le  reste  de  l’économie  pour  arrêter  et  détruire  les 
alcaloïdes  et  les  toxines  que  la  thérapeutique  ou  l’alimentation 
introduisent  dans  le  tube  digestif.  C’est  donc  un  organe  anti¬ 
septique. 

C’est,  de  plus,  un  organe  chargé  de  la  sécrétion  de  la  bile, 
qui,  comme  vous  le  verrez,  joue  un  rôle  si  considérable  dans  le 
fonctionnement  régulier  du  tube  digestif.  Enfin,  c’est  l’organe 
d’une  fonction  qui  lui  est  propre,  à  savoir  de  régler  la  glycémie 
physiologique,  c’est-à-dire  de  fournir  au  sang  le  chiffre  néces¬ 
saire  de  giycose  pour  le  fonctionnement  de  la  vie. 

On  pourrait  encore,  à  toutes  ces  grandes  fonctions,  en  ajouter 
une  autre,  celle  qui  régit  l’absorption  et  la  production  de  la 
graisse.  / 

Gomme  organe  sanguin,  non  seulement  le  foie  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  un  cœur  abdominal  ;  mais  encore,  il  joue  un  rôle 
important  au  point  de  vue  des  globules  et  dans  la  production 
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des  combustions  et  de  la  chaleur  animale,  c’est-à-dire  dans  la 
production  de  l’urée. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  pris  au  point  de  vue  de  ses  fonctions 
digestives,  nous  aurions  à  étudier  un  foie  antiseptique,  un  foie 
biliaire,  un  foie  glycogène  et  un  foie  adipogène. 

Au  point  de  vue  de  ses  fonctions  sanguines,  nous  aurions  à 
examiner  un  foie  hématopoiétique  et  un  foie  calorigène. 

Je  me  propose  d’étudier  chacune  de  ces  fonctions  du  foie  pris 
à  part,  et  je  commencerai  par  le  foie  antiseptique.  Je  laisserai 
dans  l’ombre  le  foie  adipogène  ;  mais  j’insisterai  très  longuement 
sur  le  foie  antiseptique,  le  foie  biliaire,  le  foie  glycogène  et  le 
foie  sanguin. 

Gbacuno  de  mes  leçons  sera  divisée  en  deux  parties.  Dans 
l’une,  j’étudierai  sur  quelles  bases  physiologique  et  anatomique 
peut  être  édiliée  la  fonction  que  j’attribue  au  foie  ;  puis,  dans 
une  seconde  partie,  nous  en  tirerons  des  conclusions  cliniques 
et  théra|)eutiques. 

Comihe  vous  le  voyez,!  c’est  marche  que  j’ai  adoptée  dans 
ma.  Clinique  thérapeutique  je  continue  à  suivre.  Le  succès 
de  ces  leçons,  qui  atteignent,  au  moment  où  je  fais  ces  confé¬ 
rences,  leur  sixième  édition,  montre  que  c’est  là  une  voie  scien¬ 
tifique,  qui  permet  d’étudier  et  d’établir  sur  des  bases  sérieuses 
cette  partie  de  la  thérapeutique  à  laquelle  j’ai  consacré  une  partie 
de  ma  vie,  la  clinique  thérapeutique. 

DU  FOIE  ANTISEPTIQUE. 

Lorsqu’on  embrasse  d’un  coup  d’œil  général  les  diverses  phases 
par  lesquelles  est  passée  cette  question  du  foie  destructeur  des 
poisons,  on  voit  que  nous  pouvons  distinguer  trois  périodes. 
Dans  la  iircmière,  ce  sont  les  poisons  minéraux  qu’on  étudie  plus 
particulièrement.  Orflla,  puis  Paganuzzi,  Lussana,  montrent 
que  les  poisons  minéraux  s’accumulent  dans  le  foie  ;  arsenic, 
plomb,  mercure,  fer,  sont  retrouvés  dans  la  glande  hépatique, 
et,  à  partir  de  cette  époque,  la  médecine  légale  s’empresse  de 
recueillir  le  foie  dans  les  autopsies  judiciaires  pour  y  retrouver 
le  poison  que  l’on  suppose  avoir  été  administré. 

Dans  une  deuxième  période,  qui  commence  en  1877,  par  les 
travaux  de  Schift,  d’Hegger,  puis  de  Jacques,  on  constate  l’action 
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destructive  du  foie  sur  certains  alcaloïdes  végétaux,  tels  que  la 
curarine,  la  daturine,  la  morphine,  la  stryclminé,  etc. 

Enfin,  dans  une  dernière  période,  ce  ne  sont  plus  simplement 
les  alcaloïdes  végétaux  qui  sont  anéantis,  mais  ce  sont  les  toxines 
et  les  toxalbumines  que  le  foie  détruit  avec  une  extrême  rapidité, 
et  c’est  ici  que  se  placent  les  importants  travaux  de  Bouchard  et 
la  remarquable  thèse  de  son  élève  Roger  (1  j,  qui  date  de  1886  et 
à  laquelle  j’emprunte  la  plupart  des  faits  qui  servent  de  base  à 
cette  leçon. 

Quels  sont  les  modes  opératoires  que  les  physiologistes  ont 
mis  en  œuvre  pour  étudier  cette  action  spéciale  du  foie  sur  les 
poisons  ?  Ces  procédés  sont  nombreux  et  peuvent  se  résumer  en 
trois  groupes. 

Le  plus  primitif  de  ces  procédés,  celui  qui  fut  mis  en  œuvre 
par  Orfila,  consistait  à  analyser  le  parenchyme  hépatique  et  à  y 
rechercher  le  métal  cause  de  l’intoxication. 

Schiffa  employé  un  procédé  beaucoup  plus  physiologique:  il 
injectait  comparativement  les  substances  alcaloïdiques  médica¬ 
menteuses  par  les  veines  de  la  circulation  générale  et  par  les 
veines  de  la  circulation  porte;  il  montrait  alors  la  différence  qui 
existait  au  point  de  vue  toxique  dans  les  doses  administrées  par 
ces  deux  voies.  Il  employait  surtout  ce  procédé  chez  le  lapin  et 
chez  le  chien. 

Pour  les  animaux  inférieurs,  la  grenouille,  par  exemple,  Schiff 
employait  un  autre  procédé  tout  aussi  ingénieux  :  c’était  de  priver 
la  grenouille  de  son  foie,  opération  relativement  facile  et  qui 
permet  la  survie  de  l’animal  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Il 
comparait  alors  l’action  toxique  des  alcaloïdes  végétaux  chez  les 
grenouilles  saines  et  chez  celles  privées  de  leur  foie. 

Les  expérimentateurs  belges  Hegger  et  Jacques  ont  employé 
un  tout  autre  procédé,  celui  des  circulations  artificielles  de  Lud¬ 
wig.  Voici  comment  ils  procédaient  : 

Immédiatement  après  avoir  sacrifié  un  chien  et  lié  la  veine 
porte,  ainsi  que  la  veine  cave  inférieure,  on  pratique  l’ablation 
du  foie,  en  conservant  la  portion  de  côte  et  de  rachis  qui  lui  est 


(1;  Roger,  Action  du  foie,  sur  les  poisons  {Tl\èse  de  Paris,  1S86). 


adhérente,  de  même  que  le  diaphragme,  et  c’est  cet  organe  ainsi 
détaché  que  l’on  place  sur  un  support  au  travers  duquel  on  fait 
passer  un  courant  d’eau  ou  de  sang,  et  l’on  examine  alors  ce  que 
sont  devenus  les  agents  toxiques  que  l’on  a  introduits  ainsi  par  la 
veine  porte. 

Ajoutons,  enfin,  que  Bouchard  et  Roger  ont  aussi  étudié  au 
point  de  vue  toxique  le  sang  de  la  circulation  générale,  puis  celui 
de  la  veine  porte  et,  enfin,  celui  de  la  veine  cave  inférieure. 
Examinons,  maintenant,  aussi  brièvement  que  possible,  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  ces  différentes  recherches. 

Je  serai  très  bref  sur  l’action  du  foie  sur  les  substances  miné¬ 
rales;  l’arsenic,  le  cuivre,  l’antimoine,  le  mercure,  s’accumulent 
dans  le  foie.  Roger,  qui  a  repris  ces  expériences,  a  montré  que 
le  foie  n’a  aucune  action  sur  les  sels  dépotasse  ou  de  soude;  qu’en 
revanche  cette  action  est  très  marquée  sur  les  sels  de  fer,  lactate 
de  protoxyde  de  fer.  Quand  on  injecte,  par  une  veine  mésaraïque, 
une  solution  de  ce  lactate,  la  toxicité  est  trois  fois  moindre 
que  quand  on  pratique  l’injection  par  les  veines  de  la  circu¬ 
lation  générale. 

Je  rappellerai,  à  propos  de  ce  fait,  que  Paganuzzi  (de  Padoue) 
avait  déjà  insisté  sur  ce  point,  et  que  Lussana  a  soutenu  que  les 
effets  reconstituants  et  surtout  hématopoiétiques  des  prépara¬ 
tions  ferrugineuses  étaient  dus  à  l’action  intime  des  sels  de  fer 
sur  les  cellules  hépatiques  ;  les  préparations  ferrugineuses,  intro¬ 
duites  par  la  digestion  dans  le  foie,  seraient  éliminées  par  la  bile 
et  reprises  à  nouveau,  à  la  surface  de  l’intestin,  par  les  vais¬ 
seaux  portes. 

L’action  du  foie  sur  les  alcaloïdes  végétaux  est  très  importante. 
C’est  Hegger  (1)  qui,  le  premier,  en  1873,  signale  celte  action 
destructive  ;  mais  c’est  à  SchilT(2)  que  l’on  doit  le  travail  le  plus 
intéressant  sur  ce  sujet;  ce  travail  parut  en  1877.  Trois  ans  plus 
tard  parut  le  travail  de  Jacques,  travail  des  plus  complets  et 


(1)  Hegçrer,  Expériences  sur  la  circulation  du  foie  dans  les  organes 
isolés  (Thèse  d’agrég.ilion.  Bruxelles,  1873). 

(2)  Schifî,  Archives  des  scie7tces  physiologiques  cl  naturelles.  Genève, 
187V. 


des  plus  intéressants  (1).  Enfin,  Roger  a  repris  toute  ces  expé¬ 
riences  et  les  a  complétées  (2). 

Le  tableau  suivant,  que  j’emprunte  à  ce  dernier  travail,  vous 
montrera  l'action  évidente  du  foie  sur  les  alcaloïdes  et  combien 
est  grande  cette  action  destructive  pour  certains  d’entre  eux. 


TABLEAU  RÉSUMANT  l’aCTION  DU  FOIE  SUR  LES  ALCALOÏDES. 


AUTRES  QUE  LA  NICOTINE. 


Substance 

injectée. 

SulfovintUe  de  / 

quinine .  ( 

Chlorhydrate  de  1 
morphine.,.,  1 
Sulfate  neutre  i 
d’atropine. . . .  j 


expérience. 


Hyosoyamine... 


Grenouiiie. 


Suif,  de  strych¬ 
nine . 

Sulfate  de  véra- 
trine . 


Chien. 

Grenouille. 


Grenouille. 


Sain.  I 
Saine. 

Saine. 

Sans  foie. 
Sain. 

Saine. 

Sans  foie. 
Saine. 

Saris  foie. 

Sain. 


Voie 

d'injection,  c 
V.  de  l’oreille. 
V.  intestinale. 
V.  de  l'oreille. 
V,  intestinale. 
V.de  l’oreille. 
V.  intestinale. 
Sac  lympha- 

V.jugulaire. 
V.  mésaraïq. 
Sac  lymplm- 

Injeotion  s.- 
cutanée. 

V.  de  l’oreille. 
V.  intestinale. 


0  ,10 
0  ,3» 
0  ,68 
0  ,041 


0  ,1 


0>"',285 
0e,0i6 
0  ,0119 

0  ,0024 
0  ,0066 


Les  cbilfres  inscrits  dans  ce  tableau  parlent  assez  d’eux-mêmes: 
ainsi,  pour  la  quinine  chez  un  lapin,  la  dose  mortelle,  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  du  corps,  est  de  6  centigrammes,  quand  on 
injecte  le  poison  par  la  veine  de  l’oreille,  et  il  faut  atteindre 
16  centigrammes  quand  on  se  sert  des  veines  intestinales  ;  c’est 
plus  du  triple. 

Le  chilfre  est  encore  plus  élevé  pour  l’atropine,  toujours  chez 
le  lapin  :4I  milligrammes  par  les  veines  de  l’oreille,  et  192  mil¬ 
ligrammes  |)ar  la  voie  intestinale.  Le  foie  détruit,  ici,  plus  des 
trois  quarts  du  poison. 

(1)  Jacques,  Essai  sur  îa  localisation  des  alcaloïdes  dans  le  foie  CThÈsè 

d’agrégation.  Bruxelles,  1880)^  ' 

(2)  Roger,  Action  du  foie  sur  les  poisons  (Thèse  de  Paris,  1886,  p.  33,;) 


Pour  l’hyoscyamine,  chez  la  grenouille  avec  ou  sans  foie,  la 
différence  est  près  du  double  :  il  faut  2  décigrammes  pour  tuer 
une  grenouille  intacte;  si  l’on  enlève  le  foie,  il  suffit  de  l  déci- 
grarame. 

Mais  c’est  avec  la  nicotine  que  l’action  destructive  atteint  son 
maximum,  du  moins  pour  la  grenouille.  Chez  une  grenouille 
saine,  il  faut  34  milligrammes  pour  produire  la  mort;  enlevez- 
lui  le  foie,  et  il  suffira  de  8  milligrammes.  Et,  à  propos  de  la  ni¬ 
cotine,  il  est  un  procédé  opératoire  dont  je  ne  vous  ai  pas  parlé 
et  qui  montre  bien  que  c’est  le  tissu  hépatique  qui  agit  dans  ce 
cas.  Le  procédé  consiste  à  triturer  l’alcalo’ide  avec  la  substance 
hépatique,  puis  à  pratiquer  l’injection  dans  les  veines  de  l’oreille, 
et,  alors,  voici  ce  qu’on  observe:  tandis  que,  sans  trituration, 
il  faut  7  milligrammes,  par  kilogramme  du  poids  du  corps,  pour 
tuer  le  lapin,  après  trituration  avec  le  foie,  il  en  faut  15,34  pour 
produire  des  effets  mortels. 

Quelles  conséquences  la  thérapeutique  peut-elle  tirer  de  ces 
résultats  ?  Des  conséi|uences  du  plus  haut  intérêt.  Celte  destruc¬ 
tion  des  alcaloïdes  végétaux  par  le  foie  nous  explique  la  grande 
différence  qui  existe  entre  l’administration  des  médicaments  par 
la  bouche  et  par  la  voie  hypodermique. 

Par  la  bouche,  les  médieameuts  peuvent  être  modifiés  par  l’ac¬ 
tion  du  suc  gastrique  et  des  sucs  digestifs,  mais  surtout  ils  ren¬ 
contrent  cette  barrière  vivante,  le  foie,  qui  les  détruit  en  partie. 
Plus  rien  de  semblable  par  la  méthode  hypodermique,  et  on  com¬ 
prend  facilement  quel  intérêt  nous  avons  à  propager  cette  mé- 
■  thode  hypodermique,  quand  il  s’agit  d’alcaloïdes  actifs. 

D’ailleurs,  ce  fait  était  connu  depuis  longtemps  à  propos  du 
curare  et  de  certains  venins  de  serpents.  L’on  sait,  en  effet,  que 
l’on  peut  pratiquer  la  succion  des  plaies  faites  avec  des  flèches 
empoisonnées,  ou  bien  par  des  animaux  venimeux,  sans  ressentir 
le  moindre  effet  toxique,  et  Claude  Bernard  avait  même  poussé 
l’analyse  de  ce  problème  plus  loin  avec  le  curare,  en  montrant 
que  ce  n’était  pas  au  suc  gastrique  que  l’on  devait  cette  dimi¬ 
nution  de  toxicité,  puisqu’on  injectant  un  mélange  de  curare  et 
de  suc  gastrique  sous  la  peau,  il  déterminait  la  mort  des  ani¬ 
maux  comme  auparavant.  Aujourd’hui,  nous  avons  l’explication 
de  ce  fait  par  l’action  destructive  du  foie. 


Il  est  probable  que  le  foie  ne  détruit  pas  complètement  les  al¬ 
caloïdes;  il  doit  en  emmagasiner  une  certaine  portion  qui,  plus 
tard,  éliminée  par  la  bile,  est  versée  dans  l’intestin.  C’est  ce  fait 
qui  explique  l’accumulation  des  doses  pour  certains  alcaloïdes 
ou  glucosides.  On  voit,  en  effet,  une  dose  thérapeutique  long¬ 
temps  prolongée  déterminer  des  effets  toxiques.  Il  est  probable 
que  l’on  peut  expliquer  ce  fait,  soit  par  une  diminution  dans 
l’action  destructive  du  foie,  ou  bien  parce  que  la  bile,  versant 
dans  l’intestin  une  certaine  quantité  du  produit  toxique,  celle- 
ci  vient  s’ajouter  à  celle  introduite  par  la  bouche  et  transforme 
ainsi  la  dose  thérapeutique  en  dose  toxique. 

Mais  le  point  le  plus  intéressant  de  cette  question  du  foie  anti¬ 
septique  est  celle  qui  concerne  les  alcaloïdes  organiques.  Quel- 
<iues  physiologistes  avaient  été  depuis  longtemps  frap|)és  de  ce 
fait,  que  malgré  l’introduction  par  le  tube  digestif  de  nom¬ 
breuses  substances  toxiques,  l’homme  n’éprouvait  pas  des  phé¬ 
nomènes  d’intoxication,  et  Stich  a,  le  premier,  bien  formulé 
cette  pensée,  qu’il  devait  y  avoir  un  point  de  l’économie  où  ces 
poisons  étaient  neutralisés.  Ce  point  était  pour  lui  la  muqueuse 
intestinale,  qui  constituait  une  véritable  membrane  dialysatrice, 
s’opposant  à  la  pénétration  des  poisons  contenus  dans  l’intestin. 
Hofmeister  attribuait  cette  même  propriété  aux  globules  blancs. 

Puis,  après  qu’on  eut  connaissance  des  travaux  de  Schiff,  on 
attribua  au  foie  ce  rôle  destructeur,  et  ce  fut  Lautenbach  qui, 
le  premier,  exprima  ce  fait  de  la  façon  la  plus  précise  ;  il  a  sou¬ 
tenu  que  non  seulement  le  foie  détruisait  les  poisons  introduits 
dans  l’économie,  mais  encore  qu’à  l’état  physiologique,  l’orga¬ 
nisme  produisait  un  poison  qui  était  détruit  par  la  glande  hépa¬ 
tique  à  mesure  de  sa  production.  Le  travail  de  Lautenbach  jiarut 
en  1877,  et  on  ne  connaissait  pas  encore  les  travaux  de  .4.  Gau¬ 
tier  et  la  généralisation  qu’il  leur  avait  donnée. 

Depuis  lors,  les  travaux  de  Bouchard  et  les  belles  expériences 
de  son  élève  Roger  ont  permis  d’alïirmer  qu’un  des  rôles  les 
plus  importants  du  foie  est  de  détruire  non  seulement  les  toxines 
introduites  par  l’alimentation,  mais  encore  celles  qui  sont  fabri¬ 
quées  par  notre  organisme  vivant,  et  c’est  ce  dernier  point  de  la 
question  qu’il  me  reste  à  vous  exposer. 

D’où  proviennent  ces  toxines?  Elles  ont  quatre  origines.  Elles 
TOME  exxv;.  l”  LIVR.  2 
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proviennent  d’abord  des  aliments  qui  sont  introduits  dans  le 
tube  digestif.  Comme  nous  faisons  entrer  dans  l’alimentation 
des  substances  animales  dont  la  mort  remonte  souvent-  au  delà 
de  trois  jours,  nous  introduisons  par  cela  même  un  certain 
nombre  de  ptoraaïnes  toxiques.  Je  neveux  pas  revenir  sur  cette 
question  de  ptomaïnes  alimentaires;  j’ai  déjà  maintes  fois  abordé 
ce  sujet  dans  mes  leçons,  et  je  vous  renvoie,  à  cet  égard,  par¬ 
ticulièrement  à  celles  que  j’ai  faites  sur  la  prophylaxie  par  l’ali¬ 
mentation  et  sur  le  régime  végétarien  (1). 

La  seconde  origine,  toujours  en  ce  qui  concerne  le  tube  di¬ 
gestif,  résulte  des  fermentations  qui  se  passent  dans  l’intérieur 
de  ce  tube  digestif.  Déjà  Tanret  avait  montré,  le  premier,  que  le 
suc  gastrique,  en  agissant  sur  les  matières  albuminoïdes,  four¬ 
nissait  des  corps  à  réactions  alcaloïdiques.  Depuis,  on  a  montré 
que,  surtout  dans  les  altérations  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et 
de  l’intestin,  il  se  produisait  un  grand  nombre  de  substances 
toxiques,  dont  l’ensemble  constitue  ce  qu’on  appelle  la  putridité 
intestinale. 

La  troisième  origine  résulte  des  nombreux  microbes  qui  se 
trouvent  à  l’état  normal  ou  anormal  dans  le  tube  digestif,  depuis 
la  bouche  jusqu’à  l’anus,  microbes  qui  sécrètent  et  des  diastases 
et  des  toxines. 

Enfin,  la  dernière  origine  résulte  de  la  vie  cellulaire.  Gautier 
nous  a  montré,  en  effet,  que  la  cellule  organique  fabriquait  des 
toxines  au  même  litre  que  la  cellule  végétale,  et  ces  toxines  trou¬ 
vent  dans  l’intestin  une  voie  d’élimination.  Nous  verrons  môme, 
quand  je  vous  parlerai  du  foie  biliaire,  que  la  bile  est  une  voie 
d’élimination  de  ces  toxines  plus  active  peut-être  que  la  voie 
rénale. 

En  résumé  donc,  de  ces  multiples  origines,  il  résulte  le  fait 
indéniable  que  le  contenu  intestinal  renferme  un  grand  nombre 
de  substances  alcaloïdiques  toxiques,  qui  pourraient  pénétrer 
facilement  dans  l’économie,  si,  grâce  à  la  circulation  porte  et  à 
la  fonction  antiseptique  des  cellules  hépatiques,  elles  n’étaient 
pas  à  chaque  instant  détruites  et  neutralisées. 


(1)  Dujiirdin-Beaumelz,  Hygiène prophrjtactiqiie,  2«  édition,  1S9P.  p.  193  ; 
Nouvelles  .Védications  (2“  série),  1891,  p.  57. 
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Gomment  peut-on  démontrer  expérimentalement  le  rôle  pré¬ 
servateur  du  l'oie?  Par  deux  procédés  expérimentaux  qui  nous 
fournissent  à  cet  égard  des  données  absolument  positives. 

Le  premier  consiste  à  prendre  un  certain  nombre  de  produits 
toxiques  que  l’on  trouve  dans  l’intestin  et  à  les  inoculer  aux  ani¬ 
maux,  le  lapin,  par  exemple,  comparativement  par  une  veinede 
la  circulation  générale,  la  veine  de  l’oreille,  et  par  une  brandie 
d’origine  de  la  veine  porte,  ou  bien  encore  d’opérer  avec  les 
mômes  produits  sur  des  grenouilles  saines  et  sur  des  grenouilles 
privées  de  leur  foie.  C’est  ce  qu’a  fait  Roger,  et  le  tableau  suivant 
montre  à  quels  résultats  il  est  arrivé  : 


Matières  pourries  (_ext.  alcoolique). 

Prplones . 

Glilorliyilrale  d’ammoniaque . 

Garbouale  d'ammoniaque . 

Lactale  d'ammoniaque . 

Alcool . 

Acétone . 

Glycérine . 

Bile  de  bœuf . 

Urine  buinaiue . 


Exti'ait  alcoolique  des  l  du  lapin. . 
matières  intestinales  (  du  chien.. 


7  ,77  9  ,44 

G  ,94  6  ,9G 

10,7  8,07 


7",7  27“,7 

9  ,37  19  ,23 


Rapport 

les  toxicités 
suivant 
la  voie 
d'injection. 
2,2G 
2,4 

1,617 


Ce  tableau  met  bien  en  lumière  le  rôle  préservateur  du  foie. 

Mais  le  second  mode  de  procéder  donne  encore  des  résultats 
plus  frappants;  il  consiste  à  étudier  la  toxicité  dilférente  du  sang 
dans  les  veines  sus-bépatiques  et  dans  la  veine  porte. 

Si  ce  que  je  vous  dis  est  vrai,  le  sang  de  la  veine  porté  doit 
être  beaucoup  plus  toxique  que  celui  des  veines  sus-hépatiques. 
Or,  le  tableau  que  voici,  qui. résume  les  expériences  de  Roger, 
confirme  d’une  façon  absolue  mon  assertion  : 


TOXICITÉ  DU  SANG  DÉFIBRINÉ  DE  CHIEN  INJECTÉ  AUX  LAPINS. 


Sang^  en  général . 

Sang  des  veines  sus-liépatiqiies 
Sang  de  la  veine  porte . 

Nous  voyons  que,  tandis  que  le  sang  des  veines  sus-Iiépaliques 
est  d'une  toxicité  légèrement  inférieure  à  la  toxicité  du  sang  en 
général,  et  représentée  par  23°“, 3  par  kilogramme  de  lapin,  celle 
de  la  veine  porte  est  représentée  par  9  centimètres  cubes,  c’est- 
à-dire  par  un  chilfre  près  de  trois  fois  plus  fort. 

Ainsi  donc,  je  vous  ai  montré,  et  cela  d’une  façon  irréfutable, 
que  le  foie  arrête  non  seulement  les  poisons  minéraux,  mais 
encore  les  alcaloïdes  végétaux,  et  enfin  les  toxines  animales. 

Dans  quel  point  du  foie  siège  cette  propriété  spéciale  antisep¬ 
tique?  Ici  encore,  Roger  a  tàclié  de  pousser  le  problème  aussi 
loin  qu’il  était  possible.  Il  nous  a  niontré,  comme  je  vous  l’ai 
déjà  dit,  que  c’était  bien  le  parenchyme  hépatique  qui  avait  cette 
propriété  spéciale,  puisqu’il  suiïit  de  mélanger  avec  des  sub¬ 
stances  toxiques  des  particules  de  foie,  pour  diminuer  la  toxicité 
de  ces  produits. 

11  est  probable  que  c'est  dans  la  cellule  hépatique  elle-même 
que  se  produit  la  destruction  des  poisons;  car,  pour  Roger,  il  y  a 
toujours  rapport  direct  entre  les  fonctions  glycogéniques  du  foie 
et  scs  fonctions  antiseptiques.  Roger  pense  même  que  peut-être 
le  sucre  ou  des  modilications  des  glycoses  peuvent,  en  agissant 
sur  les  alcaloïdes  végétaux  ou  organiques,  diminuer  leurs  pro¬ 
priétés  toxiques. 

Une  lois  tous  ces  points  établis,  nous  allons  maintenant  exa¬ 
miner  quelles  conclusions  la  clinique  thérapeutique  peut  en  tirer 
pour  la  cure  des  maladies;  c’est  ce  que  je  ferai  dans  la  jiro- 
chaine  leçon. 
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HYDROLOGIE  MÉDICALE 

Des  étuves  sulfureuses  naturelles 
Recherches  thérapeutiiines  et  cliniques; 

Par  le  docteur  Marohisio. 

Dès  l’an  1H82,  étant  chargé  de  la  direction  sanitaire  des 
thermes  de  Vinadio  sur  les  Alpes  maritimes,  à  1330  mètres 
(Guneo,  Italie),  j’ai  fixé  mon  attention  sur  les  étuves  qui  consti¬ 
tuent,  à  Vinadio,  le  traitement  principal  et  le  plus  actif.  Mon  but 
était  et  serait  celui  de  pouvoir,  un  jour,  arriver  à  bien  préciser 
et  à  établir,  sur  des  bases  scientifiques,  les  indications  et  les 
contre-indications  thérapeutiques, c’est-à-dire  les  conditions  dans 
lesquelles  un  organisme  malade  peut  réellement  tirer  profit  ou 
non  du  traitement  par  ces  étuves,  auxquelles  on  recourt  empiri¬ 
quement  depuis  plusieurs  siècles. 

D’après  les  recherches  faites,  on  a  acquis  bien  des  connais¬ 
sances  ;  mais  un  plus  grand  nombre  encore  de  questions  sont  à 
résoudre.  Mon  travail  n’est  donc  que  l’ébauche  d’une  étude  qui 
attend  encore  son  accomplissement. 

Les  étuves  de  Vinadio  consistent  en  deux  petites  chambres 
quadrilatères,  d’une  hauteur  et  d’une  largeur  peu  supérieure  à 
2  mètres,  creusées  dans  la  roche  vive  (gneiss)  et  fermées  par 
deux  parois  en  maçonnerie,  avec  une  porte  massive  en  bois. 

Dans  l’intérieur  de  ces  petites  chambres  et  dans  une  espèce 
de  niche  creusée  aussi  au  sein  de  la  roche,  il  existe  deux  sources 
sulfureuses  naturelles,  dont  l’une  a  constamment  la  température 
de  63  degrés  et  communique,  à  l’air  ambiant,  une  chaleur  de 
48  à  30  degrés,  tandis  que  l’autre  marque  610,3  et  chaufife  l’air 
ambiant  à  43  degrés. 

Chaque  étuve  a  une  antiétuve  ou  cabinet,  réchauffé  aussi  par 
l’eau  thermale  de  ces  sources,  à  la  température,  pour  l’une,  de 
39  à  40  degrés,  et,  pour  l’autre,  de  33  à  37  degrés. 

Les  parois  des  étuves  sont,  çà  et  là,  tapissées  d’une  espèce  de 
mousse,  ou  d’une  substance  d’apparence  homogène,  gélatineuse, 
colorée  comme  la  roche  dans  laquelle  les  étuves  sont  creusées. 


Cette  substance  gélatineuse  ou  muqueuse  est  molle,  friable,  riche 
en  eau,  avec  une  sorte  de  végétation  d’espèces  particulières  de 
champignons. 

En  l’examinant  au  microscope,  on  vit  qu’elle  était  constituée 
par  un  réseau  de  filaments  pâles  et  minces,  au  milieu  d’une 
substance  gélatineuse  ou  muqueuse  renfermant  bon  nombre  de 
bactéries  sulfureuses,  la  plupart  contenant,  dans  leur  proto¬ 
plasma,  de  petits  grains  de  soufre.  Ces  bactéries  et  ces  filaments 
sont  analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans  quelques  espèces  de 
mousses. 

On  n’a  ici  à  noter  que  l’absence,  dans  les  mousses  de  l’étuve, 
de  ces  protozoaires  et  de  ces  rotifères,  si  communs  dans  les 
autres  végétations  bactériques,  proliférant  dans  les  canaux  d’eau 
sulfureuse,  sous  une  température  inférieure  à  celle  des  étuves. 

La  couleur  jaune  sale  que  présentent  les  mousses  des  étuves 
est  due  aux  poussières  minérales  ou  aux  détritus  des  roches,  qui 
pénètrent  dans  la  gélatine  et  dans  les  mailles  du  tissu  dont  les 
mousses  sont  constituées  (E.  Perroncito).  L’air  ambiant  des 
étuves,  ainsi  que  celui  dos  antiétuves,  est  saturé  d’éléments 
gazeux  des  sources,  et  particulièrement  de  gaz  acide  sulfhydrique 
(H‘S). 

Pour  amour  de  brièveté,  je  ne  rapporte  pas  ici  l’analyse  chi¬ 
mique  de  l’eau  des  sources,  qu’on  peut  d’ailleurs  trouver  dans 
tous  les  écrits  les  plus  récents  sur  Vinadio. 

J’aimerais  mieux,  et  il  serait  plus  intéressant  pour  la  théra¬ 
peutique  et  pour  l’explication  des  résultats,  do  pouvoir  donner 
ici  l’analyse  chimique  de  l’atmosphère  vaporeuse  et  fumante  qui 
sort  des  étuves  et  des  antiétuves,  quand  on  en  ouvre  la  porte,  ana¬ 
lyse  que  malheureusement  nous  n’avons  jias  jusqu’à  présent. 

J’ai  essayé  plusieurs  fois,  avec  divers  moyens,  de  déterminer 
le  degré  d’humidité  des  étuves,  mais  je  ne  suis  pas  encore  à 
même  de  pouvoir  exprimer  cette  humidité  par  un  chiffre.  Les 
hygromètres  ordinaires,  surtout  les  métalliques,  soit  à  cause  de 
la  température  trop  élevée  de  l’ambiant,  soit  par  l’action  du 
gaz  acide  sulfhydrii|ue,  qui  bientôt  noircit  et  entaille  le  métal, 
ne  peuvent  là-dedans  fonctionner,  et  les  essais  faits  pour  déter¬ 
miner  l’humidité,  de  la  meilleure  manière  enseignée  par  les  phy¬ 
siciens,  c’est-à-dire  avec  le  psychromètre,  n’atteignent  pas  le  but. 
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Pour  faciliter  l’évaporation  de  la  mousseline,  c’est-à-dire  delà 
petite  chemise  mouillée  avec  laquelle  on  revêt  le  bulbe  de  l’un 
des  deux  thermomètres  lorsqu’on  se  met  à  l’observation,  faute 
d’un  appareil  ventilateur,  je  me  suis  servi  de  l’expédient  de  faire 
tourner  rapidement  ce  thermomètre,  assuré  préalablement  à  un 
petit  ruban,  et  avec  grande  surprise  j’ai  pu  observer  plu¬ 
sieurs  fois  que  la  colonne  de  mercure  subissait  une  élévation  et 
non  pas  un  abaissement  ;  l’élévation  était  de  2  degrés  ou  2°, 5 
(de  48  degrés,  température  donnée  par  les  deux  thermomèti’es, 
celui  qui  était  mouillé  et  tourné  montait  à  50  degrés  et  50°, 5.) 
Ayant  alors  essayé  de  faire  tourner  le  thermomètre  à  sec,  c’est- 
à-dire  sans  mousseline,  j’obtins  également  une  augmentation  de 
température  de  2  degrés  à  2°, 5.  Une  seule  fois  il  m’a  été  possible 
de  constater,  sur  le  thermomètre  mouillé,  un  abaissement  de  0°,5. 

Cela  veut  dire  que,  dans  les  étuves,  l’évaporation  est  très 
faible  et  à  peine  perceptible  et  que,  dans  les  mômes,  il  s’agit 
d’un  bain  dé  vapeur  sulfureux  humide. 

Si  l’on  veut  absolument  connaître  le  degré  d’humidité  des 
étuves  exprimé  par  un  chiffre,  il  faudra  recourir  à  quelque 
moyen  chimique,  parce  que, outre  les  autres  difficultés  qu’on  ren¬ 
contre,  il  est  impossible  de  rester  dans  les  étuves  assez  long¬ 
temps  pour  expérimenter  avec  le  psychrdmètrecl  faire  le  nombre 
d’essais  nécessaires  pour  atteindre  un  résultat  satisfaisant. 

Cependant,  dans  l’élévation  rapide  de  la  température  du  tber- 
momètre  mis  en  rotation,  soit  avec  la  chemisette  mouillée,  soit 
à  sec,  on  a  la  raison  de  pourquoi  la  chaleur  semble  plus  forte 
et  l’on  sent  la  peau  brûler  aussitôt  qu’on  bouge  le  corps  ou  qu’on 
secoue  les  bras. 

Les  étuves  de  Vinadio,  déjà  employées  dans  un  but  théra¬ 
peutique  depuis  plusieurs  siècles  (avant  l’année  1500),  produi¬ 
sent  sur  l’organisme  des  effets  évidents  et  très  saillants.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  effets  sont  aussi  communs  aux  bains  chauds  et  aux 
bains  de  vapeur  d’eau  en  douche,  soit  artificiels,  soit  naturels. 
Voyons  quels  sont  ces  effets. 

Effets  généraux  sur  l'organisme.  —  La  première  impression 
qu’on  éprouve  en  abordant  la  porte  de  l’étuve,  surtout  la  pre¬ 
mière  fois,  est  celle  d’une  chaleur  difficile  à  supporter,  non  par 
l’odeur  désagréable  des  éléments  sulfureux,  mais  plutôt  parce 
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que  l’air  esl  trop  chaud,  humide,  raréfié,  insuffisant  à  la  respi¬ 
ration.  Les  poumons  se  dilatent  pour  accueillir  une  quantité 
plus  grande  d’air;  de  profondes  et  amples  inspirations  se  suc¬ 
cèdent  rapidement,  jusqu’à  ce  que  l’organisme  se  soit  prêté  à 
respirer  dans  le  nouveau  milieu. 

Une  sensation  de  légère  cuisson  et  de  sécheresse  se  fait  aussi 
sentir  aux  yeux,  aux  narines,  aux  lèvres  et  à  la  gorge.  Deux 
minutes  après,  la  peau  entre  en  transpiration  et  après  quatre 
ou  cinq  minutes,  toute  la  surface  du  corps  se  trouve  couverte 
d’une  sueur  abondante. 

Ordinairement,  on  demeure  dans  l’étuve  de  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes,  et  il  n’est  jamais  nécessaire,  et  même  il  serait  périlleux, 
d’y  rester  davantage. 

Au  sortir  de  l’étuve,  les  patients  ont  le  visage  enflammé,  tur¬ 
gescent,  baigné  de  sueur  de  tous  côtés,  et  offrant  à  la  fois  tous 
les  caractères  de  la  fièvre,  état  qui  dure  une  heure  à  peu  près. 

Dès  que  la  réaetion,  que  l’on  subit  au  lit  (où  l’on  reste  envi¬ 
ron  une  heure,  le  corps  bien  enveloppé  dans  une  couverture  de 
laine),  est  achevée,  on  éprouve  une  sensation  inaccoutumée  de 
bien-être  général  et  de  fraîcheur  à  la  peau,  avec  une  sensation 
de  légèreté  et  d’agilité. 

En  prolongeant  le  séjour  dans  l’étuve  au  delà  de  dix  minutes, 
on  éprouve  bientôt,  particulièrement  si  le  patient  est  maigre, 
facilement  irritable,  des  phénomènes  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion  des  centres  nerveux,  suivis  d’un  épuisement  général,  avec 
céphalalgie  frontale  et  temporale,  etc. 

Afin  de  déterminer  combien  de  temps  un  animal  pouvait  res¬ 
ter  vivant  dans  l’étuve,  et  pour  en  tirer  des  déductions  applicables 
au  traitement,  M.  le  professeur  Perroncito  et  moi,  nous  avons 
fait  des  expérimentations,  choisissant,  pour  sujets  à  introduire 
dans  l’étuve,  un  gros  lapin,  un  poulet  et  un  petit  cochon  d’Inde, 
tous  en  bonne  santé  et  munis  d’embonpoint.  Préalablement, 
nous  avons  tenu  compte  de  la  température  de  chaque  animal,  en 
appliquant  le  thermomètre  au  rectum  ;  celle  du  lapin  était  de 
39°, 5  ;  celle  du  poulet  de  41°, 6,  et  celle  du  petit  cochon  d’Indc 
de  39°, 4.  La  température  de  l’étüve,  lorsque  les  animaux,  mis 
dans  une  cage,  y  furent  enfermés,  fut  reconnue  de  48  degrés 
à  49°, O.  Le  premier  qui  succomba  fut  le  poulet,  après  dix-huit 


miliulcs  ;  ensuite  le  petit  cochon, 'après  vingt  minutes;  enfin 
le  lapin,  après  vingt-cinq  minutes.  Leur  mort  eut  lieu  lorsque 
la  température  de  leur  corps,  prise  dans  le  rectum,  avait  dé¬ 
passé  les  44  degrés  et  s’approcliait'de  45  degrés. 

Cependant,  le  poulet  n’était  pas  encore  réellement  mort; 
quatre  heures  après  l’expérimentation,  et  depuis  qu’il  avait  déjà 
été  plumé  et  écartelé  par  les  gens  de  service  pour  le  faire  cuire, 
il  présentait  encore  de  visibles  contractions  musculaires  dans  les 
extrémités  inférieures.  Les  muscles,  ainsi  que  tous  les  viscères, 
y  compris  le  creur  et  les  gros  vaisseaux,  étaient  pâles  et  pauvres 
de  sang,  tandis  que  la  peau  et  particulièrement  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  étaient  vivement  rouges  et  injectés  de  sang, 
de  façon  que  ce  dernier  ressemblait,  par  sa  couleur,  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  des  pliénicoptères. 

Ce  fait  est  la  démonstration  évidente  que,  dans  les  bains 
d’étuve,  le  sang  se  porte  préférablement  et  plus  abondamment  à 
la  périphérie  du  corps,  en  laissant  les  organes  intérieurs  dans 
un  état  d’anémie  relative. 

Effets  thermiques,  —  Dans  le  bain  d’étuve  a  constamment 
lieu  une  augmentation  de  la  température  du  corps,  laquelle, 
si  courte  que  soit  la  durée  de  ce  bain,  s’élève  toujours  au  moins 
d’un  degré.  Un  bain  d’étuve  à  45  degrés,  de  la  durée  do  cinq 
minutes,  est  déjà  suffisant  pour  élever  la  température  du  creux 
axillaire  de  2  degrés  ;  et  en  prolongeant  la  durée  jusqu’à  huit, 
dix  et  douze  minutes,  la  température  s’élève  de  2  et  même  de 
3  degrés.  Un  bain  d’étuve  à  60  degrés  produit  plus  rapidement 
le  surcroît  de  température  et,  en  tout  cas,  la  durée  de  ce  sur¬ 
croît,  plutôt  que  du  degré  de  température  de  l’étuve,  dépend  du 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  minutes  qu’on  passe  là-dedans. 

L’augmentation  de  la  température  du  corps,  produites!  artifi¬ 
ciellement,  persiste  environ  une  heure;  ensuite  la  température 
du  corps  reprend  son  état  normal,  sans  qu’on  ait  à  vérifier  un 
appréciable  stade  de  compensation  par  abaissement,  ainsi  qu’on 
peut  le  constater  par  les  observations  suivantes,  faites  sur  la 
personne  de  M.  L.  C...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  atteint 
d’une  poliarthrite  rhumatismale  chronique  déformante,  depuis 
six  ans.  À  côté  de  la  température  est  aussi  indiquée  la  manière 
dont  se  comporte  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration, 
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■  Le  lo  juillet,  bain  d'étuve  à  AS  degrés,  de  la  durée  de  cinq  mi¬ 
nutes  et  trois  minutes  d'antiétuve.  Avant  le  bain,  température: 
36°,5  ;  pouls  :  68  ;  respiration  :  22.  Aussitôt  après,  tempéra¬ 
ture:  37°, 8  ;  pouls  :  90  ;  respiration  :  26.  Une  heure  et  demie 
après,  température:  37  degrés;  pouls:  70;  respiration  :  26. 
Trois  heures  et  demie  après,  température  :  36° ,6  ;  pouls  :  68  ; 
respiration  :  20.  Cinq  heures  après,  température  :  36°, 6  ;  pouls  : 
70;  respiration:  22.  Sept  heures  après,  température  :  36°, 6  ; 
pouls  ;  70  ;  respiration  :  22. 

Le  17  juillet,  bain  à  48  degrés,  durée  de  douze  minutes.  Avant 
le  bain,  température  :  36°, 3  ;  pouls  :  64  ;  respiration  :  20.  Aus¬ 
sitôt  après,  température:  38°, 6  ;  pouls  :  116;  respiration  :  26. 
Une  heure  après,  température:  37°  ,2  ;  pouls:  90;  respira¬ 
tion  :  22.  Deux  heures  et  demie  après,  température  :  36°, 8  ; 
pouls  :  94  ;  respiration  :  24.  Quatre  heures  après,  lenfipéra- 
ture  :  36°, 7  ;  pouls  :  80  ;  respiration  :  22.  Six  heures  après, 
température  :  37  degrés  ;  pouls  :  80  ;  respiration  :  20. 

Le  19  juillet,  bain  à  49  degrés,  durée  de  quatorze  minutes. 
Avant  le  bain,  température  :  36°, 8  ;  pouls  :  70  ;  respiration  ;  24. 
Aussitôt  après,  température  :  39  degrés  ;  pouls  :  116;  respira¬ 
tion  :  34.  Une  heure  et  demie  après,  température  :  37°, S  ; 
pouls:  100;  respiration  :  24.  Deux  heures  et  demie  après, 
température  :  37  degrés  ;  pouls  :  96  ;  respiration  :  24.  Quatre 
heures  après,  température:  37°, 3  ;  pouls  :  72  ;  respiration  :  24. 
Six  heures  après,  température  :  37°, 6  ;  pouls  :  72  ;  respira¬ 
tion  :  24.  Huit  heures  après,  température  :  37°,4  ;  pouls  ;  90  ; 
respiration  :  26. 

Aussi  bien  dans  l’état  physiologique  que  dans  l’état  patholo¬ 
gique  apyrétique,  l’effet  thermique  est  le  même  et  se  comporte 
de  la  même  manière.  L’effet  n’est  pas  même  divers,  ni  le  sur¬ 
croît  de  température  ne  se  comporte  autrement  dans  l’éfat  fébrile, 
pourvu  que  le  bain  de  l’étuve  soit  convenablement  réglé. 

Je  n’ai  eu  aucune  crainte  à  admettre  dans  l’étuve,  pour  deux 
matinées  consécutives,  un  individu  atteint  de  poliartlirite  rhu¬ 
matismale,  et  le  résultat  fut,  dans  un  bain  d’étuve  à  47  degrés,  de  la 
durée  de  quatre  minutes,  une  élévation  de  la  température  de  38  à 
39  degrés,  pour  revenir,  dans  deux  heures  et  demie,  à  38  degrés, 
tandis  que  la  lièvre  suivait  son  cours  comme  si  rien  n’était  arrivé. 
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Prenant  ce  fait  pour  hase  et  me  réglant  sur  la  marche  de  là 
température  fébrile,  pendant  la  saison  des  bains  de  l’année  1883, 
j’ai  eu  la  satisfaction  d’avoir  guéri,  par  des  bains  d’étuve,  à 
jours  alternés,  trois  individus  alleclés  de  puliarllirile  rhumatis¬ 
male  aiguë.  Dans  l’un  (le  plus  jeune),  le  stade  aigu  de  la  ma¬ 
ladie  ne  dura  que  dix  jours,  dans  l’autre  quinze,  et  dans  le 
troisième,  plus  âgé  et  déjà  souffrant  de  poliarlhrite  avec  dis- 
crasie  urique  depuis  plusieurs  années,  il  fallut  vingt-cinq  jours 
avant  qu’il  pût  quitter  le  lit. 

Le  retour  de  la  température  fébrile  au  même  état  qu’aupara- 
vant,  poursuivant  tranquillement  son  cours  après  la  cessation 
de  l’effet  thermique  du  bain  d’étuve,  est  un  fait  qui  prouve  l’in¬ 
dépendance  du  procès  fébrile  de  la  part  des  agents  lliermiqties, 
et  est  en  même  temps  une  preuve  qui  vient  à  l’appui  de  la 
théorie  bio-chimique  de  la  lièvre,  en  nous  démontrant  que 
l’augmentation  artiücielle  de  température  ne  mesure  pas  tou¬ 
jours  de  par  elle  seule  toute  la  gravité  d’une  fièvre. 

C’est  un  fait  connu  que  le  surcroît  de  température  proviént 
principalement  du  sang,  car  le  sang  arrivant  et  circulant  conti¬ 
nuellement  dans  les  vaisseaux  de  la  peau,  se  réchauffe  et  porte 
la  chaleur  acquise  au  dehors,  dans  les  parties  les  plus  profondes 
du  corps.  Et  ce  n’est  pas  seulement  du  dehors,  par  la  voie  de  la 
peau,  qu’il  s’ajoute  de  la  chaleur  au  corps,  mais  aussi  par  la 
vaste  surface  du  champ  de  la  respiration,  où  le  sang  vient  éga¬ 
lement  au  contact  avec  l’ambiant  chaud  des  étuves. 

A  l’exception  des  effets  thermiques,  je  n’ai  jamais  observé, 
qu’indépendamment  de  tout  dérangement  de  l’organisme,  et 
par  effet  du  seul  traitement^des  étuves,  où  des  bains  chauds,  ou 
des  boues,  il  pût  se  présenter  une  anormale  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  du  corps. 

Jusqu’à  présent,  je  n’ai  par  conséqUént  aucune  raison  de 
croire  à  l’existence  de  la  fièvre  thermale.  Les  dérangements  gé¬ 
néraux  de  J’organisme,  et  particulièrement  des  voies  digestives, 
qui  se  vérifient,  non  pas  chez  tous  les  baigneurs,  mais  chez  plu¬ 
sieurs,  après  les  premiers  bains  d’étuve,  ne  sont  pas  de  nature 
vraiment  fébrile.  A  mon  avis,  ils  sont  causés  par  la  quantité 
trop  rapide  d’humeurs  (eau,  sels,  etc.)  qui  sont  enlevées  au 
corps  et,  par  conséquent,  par  un  dessèchement  trop  rapide  du 
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canal  intestinal,  à  cause  de  l’absorption  augmentée  pour  établir 
l’équilibre  hydraulique  dans  le  système  vasculaire.  Et  peut-être, 
au-dessus  de  tout,  la  cause  de  ces  dérangements  doit-elle  être 
attribuée  à  une  accumulation  excessive  et  anormale  de  produits 
excrémentitiels  (matériaux  de  métamorphose  régressive)  qui, 
sous  l’influence  des  bains  d’étuve,  a  lieu  dans  le  sang  et  dans  les 
divers  tissus  de  l’organisme.  Je  reviendrai  sur  le  sujet  de  la 
lièvre  Ihermale  en  parlant  de  l’action  des  bains  de  boue. 

Effets  sur  la  circulation,  sur  le  pouls  et  sur  la  respiration. 
—  Dans  chaque  bain  d’étuve,  l’organe  central  de  la  circulation, 
le  cœur,  est  puissamment  stimulé,  avec  accélération  de  son  acti¬ 
vité  et  avec  surcroît,  non  seulement  dans  la  fréquence,  mais 
aussi  dans  la  force  des  systoles. 

Il  est  bien  probable  qu’à  produire  celte  accélération  de  l’acr 
tivilé  cardiaque,  concourent  par  acte  réflexe,  l’excitation  exercée 
sur  la  peau  par  les  éléments  gazeux  de  l’ambiant  de  l’étuve,  et 
directement  l’élévation  de  la  température  du  corps  et  particu¬ 
lièrement  du  sang,  parce  que  celui-ci  agit  sur  les  centres  auto¬ 
matiques  du  cœur. 

Le  nombre  des  pulsations,  pour  chaque  bain  d’étuve,  quelque 
court  et  faible  qu’en  soit  la  durée,  monte  de  la  moyenne  nor¬ 
male  de  72,  ordinairement  jusqu’à  100  ou  110,130  et  même  140, 
et  parfois  les  pulsations  deviennent  si  fréquentes  à  ne  plus  pou¬ 
voir  les  compter.  Outre  d’être  plus  fréquent,  en  général  le  pouls 
devient  aussi  plus  tendu,  plus  plein  et  ample  et  cela  aussi  bien 
dans  l’état  physiologique  que  dans  l’état  pathologique  du 
cœur. 

Au  contraire  de  ce  que  la  tradition  nous  dicte,  j’ai  pu  me  con¬ 
vaincre  que  les  maladies  du  cœur  dépendant  des  rhumatismes, 
savoir  les  processus  inflammatoires  chroniques  du  péricarde  et 
de  l’endocarde,  et  les  lésions  valvulaires  qui  en  résultent  quand 
elles  sont  bien  compensées,  ne  constituent  pas  pour  les  étuves 
sulfureuses  une  contre-indication,  mais  qu’elles  sont  plutôt  à 
conseiller. 

Je  pourrais  citer  bien  des  cas  d'endocardite  chronique  suivie 
d’un  bon  succès,  mais  je  ne  puis  ici  m’arrêter  à  raconter  des 
observations  cliniques. 

Je  ne  crois  pas  d’ailleurs  avoir  été  le  premier  ou  le  seul  à 


penser  de  celle  manière.  Celle  qucsliun  a  déjà  clé  Irailcc  ail¬ 
leurs  elpeul-êlre  par  bien  d’aulres  observateurs  (1). 

La  rougeur  el  la  turgescence  du  visage  et  de  toute  la  surface 
cutanée  de  l’individu  qui  sort  de  l'étuve  nous  indiquent  que, 
sous  l’influence  de  ce  bain,  le  sang  soufl're  une  modification 
dans  la  manière  de  se  distribuer  par  le  corps,  c’est-à-dire  que 
le  sang  se  porte  à  la  périphérie  el  que  le  courant  sanguin  dans 
la  peau  devient  plus  grand  aux  dépens  du  courant  qui  circule 
dans  les  organes  intérieurs,  ainsi  que  la  section  du  poulet  ci- 
dessus  mentionné  l’a  mis  en  évidence. 

Peut-être,  outre  l’influence  de  la  chaleur,  la  dilatation  des 
vaisseau.x  sanguins  a-t-elle  aussi  une  autre  cause  dans  l’in- 
lluence  dus  éléments  gazeux  qui,  par  la  faculté  qu’ils  possèdent 
d’exciter  la  peau,  agissent  à  la  laçon  de  légers  épispastiques,  en 
rendant  la  peau  hyperémique. 

Par  la  connaissance  de  la  manière  de  se  comporter  et  de  se 
distribuer  dans  le  corps  que  suit  le  sang,  sous  l’influence  des 
étuves,  sans  recourir  à  l’action  spécifique  des  éléments  sulfu¬ 
reux,  on  peut  déjà  expliquer  beaucoup  de  leurs  succès.  Personne, 
certainement,  ne  voudra  nier  que  l’afflux  augmenté  du  coui'ant 
sanguin  à  la  peau,  afflux  qui  a  lieu  dans  le  bain  d’étuve  aux 
dépens  des  organes  intérieurs,  ne  puisse  avoir  un  effet  curatif 
dans  bien  des  maladies  aiguës  el  chroniques  de  la  peau  et  aussi 
dans  plusieurs  maladies  des  reins. 

L’augmentation  de  l'afflux  du  sang  à  la  peau  rendant  tempo¬ 
rairement  et  relativement  anémiques  les  organes  intérieurs, 
nous  explique  comment  les  bains  d’étuve  peuvent  produire  des 
effets  salutaires  dans  ces  maladies,  auxquelles  est  jointe  une 
hyperémie  ou  une  congestion  des  viscères  intérieurs. 

En  outre,  toujours  à  cause  des  modifications  que  les  bains 
d’étuve  apportent  dans  l’irrigation  sanguine,  nous  pouvons 
aussi  nous  rendre  compte  delà  manière  dont  ces  bains  mêmes 
peuvent  parfois  exercer  une  influence  bienfaisante  sur  le  mouve¬ 
ment  de  la  lymphe,  sur  les  sécrétions  et  sur  les  excrétions,  et 


(1)  Lettre  de  Dominique  Capozzi  au  professeur  Salvatore  ïcrajmasi 
[Morgaÿni,  anno  XIX,  Firenze,  1877;. 
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sur  les  plus  délicats  processus  de  l’échange  matériel,  ainsi  que 
sur  la  réabsorption  des  produits  pathologiques. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  à  l’influence  des  bains  d’étuve  sur  la 
respiration,  il  faut  remarquer  un  accroissement  dans  la  fré- 
quence,  dans  la  profondeur  et  dans  V ampleur  do  la  respiration. 

L’accroissement  dans  la  fréquence  estjacilement  prouvé,  la 
montre  à  la  main,  par  le  nombre  des  respirations,  qui,  de  la 
moyenne  normale  de  18,  augmentent  jusqu’à  36  et  même  40 
par  minute.  Si  les  respirations  augmentent  en  fréquence,  elles 
diminuent  en  ampleur  et  en  profondeur,  et  réciproquement. 

Le  rapport  normal  entre  le  pouls  et  la  respiration  est,  le  plus 
souvent,  altéré,  et  il  semble  que  la  fréquence  ainsi  que  la  durée 
de  la  fréquence  soient  plus  considérables  pour  le  pouls  que  pour 
la  respiration. 

Je  n’ai  pas  d’observations  sur  la  question  beaucoup  plus  inté¬ 
ressante  du  chimisme  de  la  respiration. 

Thérapeutiquement,  à  l’égard  des  organes  delà  respiration,  il 
faut  remarquer  dans  les  bains  d’étuve  une  action  calmante  et 
résolvante.  Pour  celui  qui  est  à  même  de  la  supporter,  il  n’y  a 
])as  peut-être  d’inhalation  plus  efficace  et  plus  puissante  que 
celle  qui  se  fait  dans  le  bain  d’étuve,  où,  à  l’action  médicamen¬ 
teuse  du  gaz  acide  sulfhydrique,  est  jointe  l’action  de  la  chaleur 
humide,  qui  calme  l’excitation  de  la  toux,  diminue  la  difficulté 
de  la  respiration,  fluidifie  la  sécrétion  bronchique,  facilite  l’ex¬ 
pectoration  et  active  la  vie  des  éléments  cellulaires,  excitant  la 
liquéfaction  et  l’absorption  des  produits  phlogistiques  subaigus 
et  chroniques  même  les  plus  obstinés. 

Influence  sur  la  sécrétion  de  l’urine.  —  Sous  l’influence  des 
bains  d’étuve,  la  quantité  journalière  de  l’urine  diminue  et  se 
réduit  parfois  jusqu’à  200  centimètres  cubes.  L’uriné  se  pré¬ 
sente  colorée  avec  plus  d’intensité,  et  si  on  la  laisse  reposer  et 
refroidir,  elle  donne  lieu  le  plus  souvent  à  un  dépôt  abondant 
avec  une  zone  mélanique  ou  rougeâtre  sur  les  parois  du  vase. 

Son  poids  spécifique,  de  1018  à  1020,  monte  ordinairement 
à  1023-1033,  et  parfois  même  jusqu’à  1012-1014,  ainsi  que 
j’ai  eu  l’occasion  de  l’observtr  dans  beaucoup  de  personnes  et 
pendant  plusieurs  jours  de  suite  chez  un  de  mes  confrères. 

La  réaction  est  toujours  nettement  acide;  on  la  voit  cependant 
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devenir  neutre  et  même  alcaline,  si  pendant  plusieurs  jours  de 
suite  on  administre  aux  patients  du  bicarbonate  de  soude  avec 
une  quantité  abondante  d’eau  sulfureuse  thermale. 

Après  un  traitement  de  bains  d’étuve,  l’absorption  étant 
plus  considérable  et  plus  rapide,  le  bicarbonate  (eau  de  Vicby, 
Carlsbad,  etc.)  entre  plus  rapidement  et  en  plus  grande  quantité 
dans  le  sang;  de  ce  fait,  j’ai  tiré  profit  pour  le  traitement  des 
goutteux. Les  copieux  dépôts,  examinés  au  microscope,  montrèrent 
toujours  qu’ils  sont  composés  la  plupart  d’urates  amorphes 
(urate  de  soude),  avec  des  cristaux  d’acide  urique,  le  plus  sou¬ 
vent  fortement  pigmentés,  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux,  des 
cellules  épithéliales  des  voies  urinaires,  et  parfois  des  globules 
sanguins  blancs,  rarement  des  globules  rouges,  sauf  les  cas  de 
maladies  des  voies  urinaires  ou  des  reins. 

Il  en  est  résulté  aussi  que  la  zone  mélanique  ou  rougeâtre  que 
l’on  observe  si  fréquemment  sur  les  parois  du  vase  où  l’on  con¬ 
serve  les  urines,  est  composée  d’urates  amorphes  très  lins  et  de 
petits  cristaux  d’acide  urique. 

Do  même  que  dans  les  urines  fébriles,  la  quantité  d’urée  et 
d’acide  urique  se  trouve  journellement  et  de  beaucoup  augmentée 
dans  les  urines  des  individus  soumis  au  traitement  des  bains 
d'étuve.  —  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  quantité  de  l’urée 
tend  à  diminuer  ou  qu’elle  reste  stationnaire,  on  trouve  à  sa 
place  une  augmentation  considérable  dans  l’élimination  d’acide 
urique  et  d’ürates.  Cela  se  vérifie  surtout  dans  la  goutte  et  en¬ 
suite  dans  la  diathèse  et  dans  la  lithiase  urique,  ainsi  que  dans 
quelques  cas  de  polyarthrite  rhumatismale  invétérée. 

Outre  l’urée  et-  l’acide  urique,  on  trouve  aussi  augmentée  la 
quantité  d’acide  sulfurique  ou  des  sulfates  dans  les  urines  des 
personnes  soumises  à  un  traitement  de  bains  d’étuve. 

Dans  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  ou  néphrite  de 
Bright,  la  quantité  journalière  de  l’urine  ne  diminue  pas;  au 
contraire,  elle  tend  à  augmenter,  en  se  conservant  presque  tou¬ 
jours  claire,  aqueuse,  d’une  faible  réaction  acide,  du  même 
poids  spécifique,  avec  très  peu  de  sédiment  composé  de  cylindres 
urinaires,  de  cellules  épithéliales  des  reins  et  de  globules  san¬ 
guins  blancs  et  rouges,  plutôt  que  d’urates  amorphes  ou  de 
cristaux  d’acide  urique,  etc. 
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La  quantité  d'urée  dans  l’urine  des  néphriliques  soumis  au 
traitement  des  bains  d’étuve,  reste  le  plus  souvent  stationnaire, 
ou  augmente  bien  peu,  tandis  que  cette  substance  excrémenti- 
tielle  paraît  en  abondance  et  augmente  dans  la  sueur. 

La  quantité  d’albumine  augmente  avec  les  premiers  bains  et 
diminue  ensuite;  mais  elle  ne  disparaît  pas  tout  à  fait,  de  la 
même  manière  que  diminuent,  mais  ne  disparaissent  pas  tout  à 
fait,  les  œdèmes  qui  accompagnent  l’albuminurie. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  la  né¬ 
phrite  chronique,  il  faut  que  ce  traitement  soit  fait  avec  mé¬ 
thode  et  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  en  alternant  les 
bains  d’étuve  avec  un  jour  de  repos,  et  en  administrant  en  même 
temps'au  patient  des  préparations  de  fer,  afin  d’éviter  les  incon¬ 
vénients  de  l’anémie,  qui  accompagne  toujours  les  néphrites 
chroniques  et  que  le  traitement  des  étuves  sulfureuses  rendrait 
plus  graves  à  cause  de  l’action  que  le  gaz  acide  sulfhydrique 
exerce  sur  la  vie  des  globules  rouges  du  sang  dont  il  détruit 
l’hémoglobine. 

Dans  un  des  premiers  traitements  que  j’ai  faits  de  la  néphrite 
chronique  et  dans  lequel  j’ai  tenu  un  compte  exact  journalier 
de  la  densité  des  urines  et  de  la  quantité  d’albumine  contenue 
dans  cès  urines  mêmes,  ainsi  que  de  la  quantité  de  l’urée  éli¬ 
minée  dans  l'urine  et  dans  la  sueur,  etc.,  le  chiffre  de  l’hémo¬ 
globine  qui,  d’abord,  était  de  33,33,  a  été  trouvé  à  la  fin  de  la 
cure  (douze  bains  d’étuve  en  treize  jours)  de  27,16  (1).  Ce  chiffre 
si  bas  de  l’hémoglobine  m’effraya,  et  ce  fut  alors  qu’il  me  vint  à 
l’esprit  de  traiter  les  néphritiques  selon  les  préceptes  ci-dessus 
exposés,  qui  répondirent  entièrement  à  mon  attente. 

Ainsi,  par  exemple,  chez  M.  le  général  B...,  de  Turin,  âgé  de 
spixanle-cinq  ans,  traité  pendant  deux  saisons  balnéaires  consé¬ 
cutives,  et  à  qui,  en  même  temps  que  les  bains  d’étuve  à  des 
jours  alternés,  je  faisais  prendre  des  pilules  de  quinine,  de  fer 
et  de  noix  vomique,  outre  la  diminution  de  l’hydropisie  et  de  la 
quantité  d’albumine  dans  les  urines,  j’obtins  toujours  une  aug- 


(t)  Voir  mon  mémoire  :  Effetti  fisiologici  e  terafjeutki  dette  acquesol- 
forose  termati  di  Vinadio  {Dette  Stufe,  Torino,  1884). 


-  2o  -• 


mentation  dans  le  chiffre  de  l’hémoglobine  :  la  première  année 
(1884),  de  75,40  à  91,16,  la  seconde  (1885),  de  67,85  à  88,  en 
même  temps  qu’une  augmentation  du  poids  du  corps  et  un  bien- 
être  général  satisfaisant. 

Voici  encore  un  autre  exemple  :  chez  M.  Vada,  François,  de 
Savigliano,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  atteint  de  néphrite  chro¬ 
nique  avec  cyrrhose  des  reins,  produite  par  l’infection  causée 
par  une  blessure  d’arme  a  feu  à  la  main  droite,  le  ciiiffre  de 
l’hémoglobine  augmente  de  68,75  à  78,57,  et  le  poids  du  corps 
de  71'‘,5U0  à  72“, 600.  M.  Vada  avait  pris  huit  bains  d’étuve  dans 
l’espace  de  douze  jours,  et  en  même  temps  do  la  quinine,  du  fer 
et  de  la  noix  vomique,  comme  il  est  dit  ci-dessus.  Je  ne  reproduis 
pas  l’histoire  cliniijuc  et  les  tables  annexées  à  ces  observations, 
pour  ne  pas  trop  étendre  ce  travail  qui,  déjà,  n’est  que  trop 
long.  ^  ■ 

En  ajoutant  foi  à  ce  que  rapporte  un  ancien  confrère,  M.  le 
docteur  Borelli,  qui,  pendant  plus  de  trente  ans,  tint  la  direction 
médicale  des  Thermes  de  Vinadid,  les  étuves  sulfureuses  auraient 
encore  une  influence  bienfaisante  dans  le  traitement  du  diabète 
sucré.  Dans  les  tables  statistiques  qu’il  nous  a  laissées,  il  en 
rapporte  (|uatre  cas,  terminés  tous  heureusement  selon  lui,  en 
combinant  le  traitement  des  bains  d’étuve  avec  celui  des  opiats. 
Jusqu’à  présent,  je  n’ai  point  fait  d’observations  à  ce  propusi 
J’eus  seulement  à  traiter  pendant  quinze  jours,  dans  la  saison 
balnéaire  de  1885,  un  cas  de  diabète  insipide  ou  polyurie,  ob¬ 
servé  sur  la  personne  d’un  ingénieur  âgé  de  quarante  ans.  Pen¬ 
dant  le  traitement,  et  dès  les  premiers  bains,  la  quantité 
d’urine  qui,  d’abord,  était  de  4  à  5  litres  ])ar  jour,  com¬ 
mença  aussitôt  à  diminuer,  se  réduisant  à  2  litres  et  2  litres 
et  demi  par  jour.  La  réaction  de  l’urine  e.xaniinéé  tous  les  jours 
a  toujours  été  faiblement  acide;  sa  densité,  de  1007  à  1007,7  ; 
la  quantité  d’urée  à  peu  près  toujours  de3®,8î  à  4^,32  par  litre, 
sauf  au  cinquième  jour  qu’eile  atteignit  le  chiffre  de  6^,23.  Dans 
cet  individu  aussi,  à  la  lin  de  son  court  traitement,  le  poids  de 
son  corps  s’est  trouvé  àug  nenté,  ainsi  que  le  chiffre  de  l’hémo- 
globine,  sans  qu’on  lui  ai  prescrit  aucune  préparation  de  fer. 
Je  ne  puis,  par  conséquent,  ni  affirmer,  ni  contester  les  asser¬ 
tions  de  mon  ancien  confrère. 


Effets  sitr  la  peau.  Esccitatmi  de  la  siienr.  —  Un  des  effets  les 
plus  saillants  des  étuves  sulfureuses  de  Vinadio,  c’est  d’occa¬ 
sionner  des  quantités  énormes  de  sueur.  Son  élimination  com¬ 
mence  déjà  dans  l’étuve  après  deux  ou  trois  minutes  et  continue 
au  lit  pendant  une  heure,  et  même  doux,  d’une  manière  consi¬ 
dérable. 

On  peutcalculersa  production  en  moyenne  parchaquehomme 
adulte,  et  par  chaque  bain  bien  fait,  à  I  kilogramme. 

La  sueur  filtrée  est  un  liquide  clair,  d’une  légère  couleur  de 
paille,  d’une  saveur  salée  et  d’une  odeur  différente  selon  les  per¬ 
sonnes;  mais  le  plus  souvent  âcre,  désagréable,  d’une  réaction 
acide  après  les  premiers  bains,  et  ensuite  neutre,  d’une  densité 
de  1007  à  1012. 

La  partie  solide  de  la  sueur,  qui  reste  sur  le  filtre,  contient 
divers  éléments  formés,  tels  que  :  des  cellules  épithéliales,  des 
squames  épidermiques  en  abondance,  de  petites  gouttes  dégraissé, 
des  corpuscules  blancs,  des  granulations  obscures,  de  la  terre  ou 
des  détritus  de  corps  étrangers. 

La  sueur  est  composée  pour  sa  plus  grande  partie  d’eau, 
d’acides  gras,  de  chlorure  de  sodium  et  d’urée. 

L’eau  entre  dans  la  sueur  dans  des  proportions  d’autant  plus 
grandes  que  la  sueur  est  plus  abondante.  Celle  que  l’on  recueille 
après  les  premiers  bains  est  toujours  plus  dense,  plus  acide, 
d’une  odeur  plus  âcre  et  d’une  couleur  de  paille  plus  foncée  que 
celle  que  l’on  recueille  dans  les  bains  successifs. 

Les  acides  gras  que  l’on  rencontre  dans  la  sueur  sont  surtout 
l’acétique,  le  butyrique  et  le  formique. 

Le  chlorure  de  sodium  est  aussi  abondant  dans  la  sueur  que 
dans  rurinc. 

L’urée  se  rencontre  dans  la  sueur  excitée  par  les  bains  d’étuve 
en  quantités  plutôt  considérables,  jusqu’à  38,30  pour  1000  et 
ordinairement  elle  est  en  plus  grande  quantité  dans  la  sueur 
que  l’on  obtient  dans  les  premiers  bains,  que  dans  les  bains 
successifs. 

Quant  à  la  présence  d’acide  urique  dans  la  sueur,  jusqu’à 
présent  je  n’en  ai  reconnu  en  aucun  cas. 

On  déduit  pourtant  de  ces  recherebes  que  la  sueur  peut, 
jusqu’à  un  certain  point,  se  substituer  à  la  sécrétion  de  l’urine. 
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non  seulement  pour  ce  qui  se  rapporte  à  la  quantité  de  la  sécré¬ 
tion,  mais  encore  par  rapport  à  quelques-uns  de  ses  composants 
les  plus  imporlanls,  tels  que  le  chlorure  de  sodium,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  l’urée,  du  moment  que  cette  substance  excrémen- 
titielle  diminue  dans  les  urineslorsqu’elleaugmente  dans  la  sueur 
et  réciproquement. 

Cela  nous  rend  toujours  plus  évident  l’antagonisme  qui  règne 
entre  la  peau  et  les  reins,  et  nous  enseigne  à  en  tirer  parti  dans 
le  traitement  de  beaucoup  de  maladies  de  ces  organes,  telles  que, 
par  exemple,  l’hydropisieproduite  par  la  stase  rénale,  la  néphrite 
parenchymateuse  aiguë  et  même  la  néphrite  chronique  de 
Bright  avec  albuminurie,  hydropisie  progressive  et  symptômes 
d’urémie. 

De  plus,  selon  Bartols,  l’emploi  méthodique  de  la  diaphorèse 
serait  non  seulement  le  processus  le  plus  sûr  pour  éloigner 
l’hydropisie  persistante  et  dangereuse,  mais-  en  même  temps 
aussi  l’unique  qui  agisse  favorablement  dans  la  forme  chronique 
de  la  néphrite  parenchymateuse  de  la  même  manière  que  dans 
la  forme  aiguë. 

La  sueur  excitée  par  les  bains  d’étuve  s’évapore  rapidement 
de  la  surface  cutanée,  laissant  la  peau  fraîche  et  pâle. 

Par  la  répétition  des  bains  d’étuve,  augmente  aussi  la  finesse  et 
Insensibilité  de  la  peau;  les  deux  pointes  de  rexlésiotnèlre  sont 
perçues  à  une  moindre  distance. 

Malgré  l’emploi  exagéré  et  compensateur  de  celui  d’autres 
organes  intérieurs  que  l’appareil  cutané  vient  à  remplir  sous 
l’influence  des  bains  d’étuve,  je  n’ai  jamais  vu  paraître  jusqu’à 
présent,  sur  la  peau,  des  altérations  particulières,  sauf  quelques 
légers  et  rares  érythèmes,  le  plus  souvent  limités. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  s’étonner  si  l’on  peut  parfois  observer 
sur  la  peau  différentes  formes  irritatives,  du  moment  qu’elle 
est  considérée  comme  un  organe  principal  d’excrétion  de  pro¬ 
duits  réductifs  et  même  des  matériaux  d’empoisonnement  ou 
d’infection  qui  peuvent  passer  par  cette  voie. 

Modificaiion  du  sang.  Hémoglobine.  — Par  suite  de  la  grande 
perte  d'eau  qui  est  soustraite  au  sang  au  moyen  de  la  sueur 
abondante  et  continue,  il  serait  à  croire  que,  sous  l’influence 
des  étuves,  le  sang  devrait  devenir  plus  épais,  c'est-à-dire  que  la 


partie  solide,  constituée  par  les  globules,  devrait  prévaloir  sur 
la  partie  liquide  ou  plasma. 

Le  sang,  au  contraire,  sous  l’influence  des  étuves  sulfureuses, 
subit  un  changement  différent,  et  il  semble  qu’il  s’opère  en  lui 
une  destruction  des  corpuscules  hématiques  et  peut-être  aussi 
des  substances  protéiques  du  plasma. 

D’après  les  observations  faites  en  l’année  1883,  aveclechromo- 
cythomètre  de  M.  Bizzozero,  avant,  après  et  au  milieu  du  traite¬ 
ment,  il  résulta  que  dans  SO  pour  lOÜ  la  quantité  pour  cent 
d’hémoglobine  avait  diminué;  dans  pour  100  avait  augmenté 
et  dans  4,16  pour  100  était  stationnaire. 

Mais  les  observations  faites  les  années  suivantes  sur  plusieurs 
individus  avant  l’entrée  dans  l’étuve  et  aussitôt  après  que  la 
réaction  était  achevée,  résultèrent  encore  plus  persuasives.  Déjà 
le  lendemain  d’un  bain  d’étuve,  par  l’effet  de  l’échange  organique 
effectué  (activé)  et  du  bon  climat,  la  quantité  pour  cent  d’hé¬ 
moglobine  peut  se  trouver  augmentée;  en  faisant,  au  contraire, 
les  observations  avant  et  aussitôt  après  l’étuve,  la  quantité  de 
rhémoglobine|se  trouva  toujours  diminuée,  saufpcu  d’exceptions 
où  l’augmentation  n’est  pas  réelle,  mais  apparente  et  relative  à 
la  masse  du  sang  devenu  plus  dense  à  cause  de  la  sueur. 

A.  Observation  faite  sur  la  personne  de  M.  le  professeur 
Perroncito,  atteint  de  jaunisse  (ictère)  et  de  rhuinatalgic. 

2o  juillet.  Avant  l’étuve,  à  6  heures  du  matin,  hémoglobine  : 
67,07 ;  après  l’étuve,  à  9  heures  du  matin,  hémoglobine  :  63,95. 

26  juillet.  Avant  l’étuve,  à  6  heures  du  matin,  hémoglobine  : 
70, .51  ;  après  l’étuve,  à  9  heures  du  matin,  hémoglobine:  68,12. 

jff.  Observation  faite  sur  le  marquis  G...,  âgé  de  trente-six 
ans,  atteint  d’ischialgie  gauche. 

22  août.  Avant  l’étuve,  à  6  heures  30  minutes  du  matin,  hé¬ 
moglobine  :  98,21  ;  après  l’étuve,  à  9  heures  du  matin,  hémo¬ 
globine  :  91,16. 

Si,  au  lieu  de  continuer  la  sudation  au  lit,  sudation  qui  tend 
à  rendre  le  sang  toujours  plus  dense,  on  fait  suivre  l’opération 
d’étuve  d’une  douche  froide  qui  arrête  aussitôt  la  sueur  et  limite, 
par  conséquent,  la  perte  d’eau  du  sang,  la  diminution  de  l'hé¬ 
moglobine,  par  suite  des  vapeurs  sulfureuses  absorbées  dans 
l’étuve,  devient  encore  plus  évidente. 
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C.  Observation  faite  sur  la  personne  de  M.  E.  T...,  âgé  de 
quarante-quatre  ans,  sain,  major  dans  les  Alpini. 

20  août.  Étuve  de  la  durée  de  sept  minutes  suivie  immédiate¬ 
ment  d’une  douche  froide  et  ensuite  d’une  courte  promenade. 

Avant  l’étuve,  à  7  heures  du  matin,  hémoglobine  :  83,33  ; 
après  l’étuve,  à  9  heures  du  matin,  hémoglobine  :  78,57. 

21  août.  Étuve  de  la  durée  de  neuf  minutes,  également  suivie 
de  la  douche  froide  et  de  la  promenade. 

Avant  l’étuve,  à  7  heures  du  matin,  hémoglobine  :  91,16; 
après  l’étuve,  à  9  heures  du  malin,  hémoglobine  :  81,48. 

Plus  on  reste  longtemps  dans  l’étuve  sulfureuse,  plus  l’hémo¬ 
globine  diminue.  Mais  maintenant,  si  celte  diminution  est  seule¬ 
ment  produite  par  l’elfet  de  la  température  élevée  qui, ainsi  que 
nous  l’enseigne  la  physiologie,  a  la  propriété  de  désunir  les  com¬ 
posés  organiques  (hémoglobine,  chlorophylle),  ou  bien  si  elle  a 
lieu  surtout  à  cause  de  l’action  exercée  par  le  gaz  acide  sulfhy- 
drique  sur  les  corpuscules  sanguins,  c’est  une  question  qui  doit 
encore  être  étudiée. 

Cependant,  tous  les  observateurs  qui  se  sont  occupés  de  cet 
argument  (Hoppe-Seller,  Rosenthal,  KaulTinann,  Preyer,  etc.) 
s’accordent  à  admettre  que  le  gaz  acide  sulfhydrique  agit  direc¬ 
tement  sur  le  sang  dont  il  soustrait  l’oxygène,  car  au  speclros- 
cope,  on  voit  disparaître  lés  deux  bandes  de  l’hémoglobine  con¬ 
tenant  de  l’oxygène. 

.  Mais  si  d’un  côté  l’hémoglobine  diminue,  de  l’autre  l’obser¬ 
vation  démontre  que  bientôt  celte  substance  se  rétablit,  de 
manière  à  atteindre  et  le  plus  souvent  môme  à  surpasser  la 
quantité  primitive. 

Pourtant,  le  dernier  effet  exercé  par  les  étuves  sulfureuses  sur 
la  vie  du  sang,  c’est  de  le  renouveler  ;  la  durée  de  la  vie  des 
corpuscules  hématiques  est  en  raison  inverse  de  l’intensité  de 
leur  processus  fonctionnel,  de  sorte  qu’ils  meurent  d’autant 
plus  rapidement  qu’ils  s’oxydent  et  se  désoxydent  le  plus  éner¬ 
giquement.  Une  personne  soumise  à  un  traitement  de  bains 
d’étuve  convenable  et  bien  réglé  fait,  pour  ainsi  dire,  un  sang 
nouveau,  et  cela  se  révèle  aussi  à  l’air  extérieur  par  le  cbange- 
ment  de  teint  du  visage  qui,  d’obscur  qu’il  était,  devient  ordi¬ 
nairement  plu?  clair,  d’un  beau  blanc  rose. 


Influence  sur  la  sécrétion  du  foie  et  des  voies  digestives.  — 
L’observation  clinique  m’a  démontré  que  les  gaz  sulfureux,  ab¬ 
sorbés  dans  les  étuves  et  pénétrés  dans  la  circulation  du  sang, 
moyennant  la  veine  porte,  se  rendent  particulièrement  au  foie, 
où  ils  exercent  leur  action  en  décomposant  l’IiémOglobine,  ou 
bien  les  globules  du  sang,  peut-être  les  plus  vieux,  et  en  acti¬ 
vant  ainsi  l’échange  matériel  du  foie,  de  manière  â  augmenter 
la  sécrétion  de  la  bile. 

Les  étuves  sulfureuses  ont  aussi  une  aetion  cbolagogue  ;  et 
puisque  la  bile,  comme  nous  enseigne  la  physiologie,  doit  être 
considérée  comme  le  véhicule  des  impuretés  du  sang,  on  doit 
de  même  reconnaître  dans  les  étuves  sulfureuses  une  action 
dépurative  du  sang. 

J’ai  déjà  traité  ailleurs  et  amplement  cette  question,  et  sur  la 
base  des  notions  aequises  j’ai  déjà  indiqué  les  maladies  du  foie 
et  du  sang  dans  lesquelles  les  étuves  sulfureuses  peuvent  être  et 
ont  été  par  moi-même  employées  avec  succès  (1).  Pour  brièveté, 
je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  cette  question. 

Parfois,  et  encore  assez  souvent,  on  observe  chez  les  personnes 
soumises  au  traitement  des  bains  d’étuve  du  dévoiement  ou  de 
la  diarrhée,  c’est-à-dire  des  selles  j)lus  fréquentes  qu’à  l’état 
normal,  de  consistance  moindre  et  de  couleur  verdâtre  foncée. 
Il  est  facile  à  concevoir  que  l’hypersécrétion  de  la  bile  a  une 
grande  part  dans  la  production  de  ces  phénomènes,  mais,  à 
surexciter  les  contractions  péristaltiques  des  intestins,  entrent' 
aussi  en  ligne  de  compte  les  éléments  sulfureux  (sulfates  et  sul¬ 
fures)  qui,  avec  la  bile,  s’écoulent  dans  l’intestin  et  en  irritent 
directement  la  muqueuse. 

Autrefois,  au  contraire,  et  surtout  au  début  du  traitement,  on 
observe  de  la  constipation  provenant  d’une  excessive  résorption 
de  la  partie  aqueuse  du  contenu  intestinal,  à  cause  de  la  trop 
grande  perte  de  sueur. 

Influence  sur  le  système  nerveux.  —  Gomme  tous  les  bains 
chauds  et  les  bains  de  vapeur  d’eau  douce,  les  étuves  sulfureuses 


(1)  B.  M.xrohisio,  Assorbimento  deivapori  solforosi  e  loro  influenzalus 
fegato,  suite  vie  biliari  evie  digestive  {Estratto  datt  Idrolog.  e  Climat. 
Uedica,  anno  VII,  n“  11  et  12.  Firenze,  1886). 
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produisent  d’abord  de  l’excitation  et  ensuite  de  la  dépression  des 
centres  nerveux. 

Ces  pliénomènes  pourtant  ne  se  révèlent  pas  toujours  de  la 
même  façon,  ni  au  même  degré,  et  ils  n’ont  pas  sur  toutes  les 
personnes  la  même  durée.  En  général,  on  peut  dire  que  les 
étuves  sulfureuses  sont  plus  aisément  supportées  par  les  per¬ 
sonnes  âgées  que  par  les  jeunes,  par  les  grasses  mieux  que  par 
les  maigres  et,  par  conséquent,  elles  sont  aussi  mieux  tolérées 
par  les  femmes  que  par  les  hommes  ;  par  les  personnes  san¬ 
guines  et  lymphatiques  mieux  que  par  celles  qui  sont  nerveuses 
et  qui  ont  un. caractère  faible,  facilement  irritable. 

Dans  la  production  des  phénomènes  d’excitation  deux  facteurs 
ont  évidemment  une  grande  part  :  la  chaleur  et  les  gaz  de  l’am¬ 
biant  sulfureux.  Ces  agents  d’irritation  cutanée,  soit  directement, 
soit  en  voie  réflexe,  amènent  une  dilatation  des  vaisseaux  de  la 
peau  et  une  plus  grande  fluxion  de  sang  à  la  périphérie  du 
corps,  qui,  naturellement,  a  pour  conséquence  une  anémie  se¬ 
condaire  des  centres  nerveux  (cerveau  et  moelle  épinière).  A  ce 
fait  peut-être  est  dû  l’effet  sédatif  et  le  relâchement  ou  la  sen¬ 
sation  de  doux  épuisement  de  l’organisme  qu’on  éprouve  après 
un  hain  d’étuve. 

Je  suis  pourtant  d’avis  que,  pour  produire  cet  état  auquel 
prennent  part  plus  particulièrement  l’action  directe  et  excessive¬ 
ment  excitante  de  la  chaleur  par  elle-même,  l’élévation  de  la 
température  du  corps,  l’augmentation  de  la  fréquence  du  pouls 
et  de  la  respiration,  l’augmentation  de  l’échange  matériel  qui  en 
suit,  et  l’accumulation  de  produits  excrémentitiels  (éléments 
de  fatigue)  qui  va  s’opérer  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  de 
l’économie. 

L’effet  sédatif  et  de  doux  épuisement  serait,  en  outre,  dû  à 
l’action  particulière  du  gaz  hydrogène  sulfuré,  qui,  à  part  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur,  suivant  tous  les  observateurs  et  surtout  selon 
Kaufmann  et  Rosenthal,  a  la  propriété  de  ralentir  la  fréquence 
du  pouls  et  de  la  respiration,  et  d’apaiser  l’excitabilité  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Il  n’est  pas  facile  d’établir  les  indications  thérapeutiques  qu’on 
peut  tirer  de  ce  peu  de  notions  sur  les  effets  que  les  étuves  sul¬ 
fureuses  exercent  sur  le  système  nerveux.  Les  meilleurs  succès 


s’obtiennent  dans  les  maladies  des  nerfs  péripliériqucs,  surtout 
dans  les  névralgies  de  nature  rhumatismale,  et  particulièrement 
dans  la  sciatique. 

Bien  souvent,  il  arrive  que  les  premiers  bains  d’étuve  éveillent 
des  douleurs  plus  aiguës  ou  des  douleurs  jadis  assoupies,  et 
môme  de  nouvelles  douleurs. 

En  m’appuyant  sur  ces  faits,  je  crois  que  la  bienfaisante  in¬ 
fluence  curative  des  étuves,  plutôt  que  les  effets  calmants  ou 
sédatifs  du  système  nerveux,  doit  être  attribuée  à  l’action  résol¬ 
vante  que  les  bains  d’étuve  exercent  sur  la  cause  du  mal,  c’est- 
à-dire  sur  les  exsudais,  sur  les  extravasations  diffuses  ou  en 
foyer,  qui  datent  de  quelque  temps,  et  sur  les  produits  inflam¬ 
matoires  ou  pathologiques  de  diverse  nature. 

C’est  de  cette  manière  que  je  m’explique  beaucoup  de  nos 
succès,  non  seulement  dans  les  maladies  des  nerfs  sensibles 
(névralgies,  arlhralgies,  paresthésies,  anesthésies,  etc.),  mais 
aussi  dans  celles  des  nerfs  moteurs  (paralysies  et  spasmes,  etc.) 
d’origine  périphérique,  de  nature  rhumatismale. 

Une  semblable  utilité  et  efficacité,  sous  le  rapport  qu’elles 
s’appliquent  à  l’indication  causale  ou  morbide,  les  étuves  sulfu¬ 
reuses  l’ont  dans  les  paralysies  qui  dépendent  d’anciens  exsu¬ 
dais  déposés  dans  l’épaisseur  des  méninges  spinales  et  céré¬ 
brales  ou  même  de  processus  inflammatoires  chroniques  de  ces 
enveloppes  et  des  tissus  avoisinants.  Au  contraire,  dans  les  pa¬ 
ralysies  qui  prennent  leur  origine  dans  la  moelle,  par  exemple 
dans  la  myélite  chronique  ou  dans  la  sclérose,  comme  j’ai  eu 
l’occasion  d’en  traiter  deux  cas,  les  étuves  sulfureuses  ne  sont 
point  du  tout  à  recommander. 
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CORRESPONDANCE 


Sur  la  rubéole  et  sur  son  traitement. 

A  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

En  connaissance  de  la  divergence  d’opinion  des  auteurs  sur 
la  nature  de  la  rubéole  (rœthclu  des  Allemands),  nous  avons  cru 
utile  de  vous  rapporter  ici  l’histoire  d’un  de  nos  rubéoliques,  la¬ 
quelle  prouve,  une  fois  déplus,  l'indépendance  nosologique  ie.  cette 
lièvre  éruptive,  que  nous  avons  l’occasion  d’observer  à  Li¬ 
massol,  sous  forme  d’épidémie  restreinte,  comme  cette  année-ci. 

Mais  avant  de  vous  tracer  la  symptomatologie  du  malade  en 
question,  je  me  permets  de  vous  faire  remarquer  que  la  scar¬ 
latine  n’a  jamais  été  observée  chez  nous,  depuis  que  nous  exer¬ 
çons  à  Limassol,  et  qu’aucun  cas  de  rougeole  n’a  été  signalé 
durant  la  petite  épidémie  de  rubéole  que  nous  venons  de  passer. 
Je  ne  puis  me  dispenser  de  vous  faire  savoir,  d’autre  part,  que 
plusieurs  de  mes  petits  rubéoliques  avaient  déjà  contracté  la 
rougeole  l’année  dernière. 

G.  J...,  âgé  de  quarante-trois  ans,  a  été  pris  de  lièvre  inter¬ 
mittente  palustre,  très  caractéristique,  guérie  par  la  quinine. 
Cinq  ou  six  jours  après,  très  peu  de  fiè\re  avec  sensation  de 
courbature,  de  malaise,  de  nausées,  troubles  qui  n’empèchaient 
pas  notre  malade  de  vaquer  à  ses  affaires.  A  ce  cortège  .sympto¬ 
matique,  s’ajoutaient  en  même  temps  de  petites  taches  rouge 
rose  proéminentes  un  peu  au-dessus  de  la  peau,  occupant  simul¬ 
tanément  le  front  et  les  extrémités  supérieures  et  inférieures. 
Les  joues,  le  cou  et  les  oreilles  nous  présentaient  un  exanthème 
extrêmement  semblable  à  celui  de  la  .scarlatine.  Aucune  érup¬ 
tion  sur  le  tronc.  Oreilles  et  paupières  considérablement  gon¬ 
flées.  Tuméfaction  des  narines,  un  peu  de  coryza,  mais  pas  de 
conjonctivite,  ni  toux;  enflure  des  extrémités  supérieures,  s’éten¬ 
dant  du  dos  des  mains  jusqu’au-dessus  des  articulatiîins  des 
coudes,  plus  marquée  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Langue 
chargée,  rouge  à  la  pointe  et  à  ses  bords.  Amygdalo-pharyngite. 
Pas  une  glande  tuméfiée.  Pas  de  démangeaisons.  Pas  d’albumine 
dans  l’urine. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  longue  dans  ce  cas-là,  et  notre 
malade  présente  encore  aujourd’hui,  quinzième  jour  de  sa  ma¬ 
ladie,  l’œdème  des  mains  et  des  avant-bras.  Pas  la  moindre  trace 
d’albumine  dans  les  urines. 

D'  G.  Diacoussis, 
de  Limassol  (Chypre). 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  le  docteur  Tebrillon, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Kystes  hydatiques  de  l’abdomen.  —  Diagnostic  et  traitement  de  l’oeolu- 
sion  intestinale.  —  Néphrite  bacillaire  interstitielle.  —  Trailementosléo- 
plastique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Tuberculose  du 
rein  ;  extirpation.  —  Traitement  chirurgical  des  cavernes  du  poumon 
associé  ît  la  méthode  de  Koch. 

I.  Les  kystes  hydatiques  de  l'nbdoinen,  et  leurs  particula¬ 
rités  avant,  |>ci]dant  et  après  l'opération,  par  M.  F.  Kœnig. 
—  Kœnig  donne  l’étude  clinique  de  dix-huit  cas  de  cure  opéra¬ 
toire  de  kystes  hydatiques  de  l’abdomen,  opérés  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  Gœttingue,  de  1877  à  1890. 

Presque  tous  sont  des  kystes  du  foie.  L’auteur  signale  d’abord 
deux  des  accidents  les  plus  graves  de  ces  tumeurs  hépatiques,  la 
rupture,  la  suppuration,  et  il  en  rapporte  des  exemples. 

Un  garçon  de  douze  ans  portait  un  kyste  du  foie  ;  à  la  suite 
d’un  mouvement  forcé,  des  douleui-s  aiguës  éclatent  dans  l’abdo¬ 
men,  la  tumeur  hépatique  avait  disparu  ;  en  quelques  semaines, 
elle  se  reforme  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  la  laparotomie, 
pratiquée  un  mois  plus  tard,  y  fait  découvrir  un  nouveau  kyste 
liydatiquc.  Ici,  la  réaction  avait  été,  en  réalité,  peu  accusée; 
ailleurs,  une  lièvre  vive,  des  accidents  péritonéaux  graves  mar¬ 
quent  l’épanchoment  du  liquide  hydatique,  et,  au  même  titre 
que  l’urticaire,  ils  en  revêtent  la  toxicité.  Du  reste,  cette  rupture 
de  la  partie  hydatique,  môme  non  suppurée,  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  d’un  pronostic  bénin  ;  l’auteur  relate  onze  cas  où  la  mort 
survint  presque  immédiate  ou  plus  tardive,  par  péritonite.  Ce 
qui  est  le  plus  fréquent,  c’est  l’ensemencement  hydatique  du  pé¬ 
ritoine,  c’est  la  greffe  à  distance,  et  souvent  en  des  points  mul¬ 
tiples,  de  l’échinocoque.  Enlin,  on  a  vu  des  kystes,  à  contenu 
séreux  encore,  s’ouvrir  à  la  peau,  dans  l’intestin,  dans  les  voies 
urinaires,  etc.,  à  la  faveur  d’une  sorte  d’usure  des  conduits  adja¬ 
cents,  sans  processus  inllammatoire. 

Plus  souvent,  la  suppuration  intervient.  Il  se  fait  du  pus  dans 
le  sac  hydatique,  autour  du  sac,  et  ainsi  se  constituent  des  foyers 
d’abcès,  anfractueux  et  divcrticulaires,  au  fond  desquels  on 
trouve,  recroquevillée  et  plissée,  la  membrane  hydatique  ou  en¬ 
core  une  étroite  communication  entre  la  poche  primitive  et  l’abcès 
secondaire.  Chez  un  des  malades  de  Kœnig,  le  côté  droit  de  l’ab¬ 
domen  était  occupé  tout  entier  par  une  poche  suppurée  ;  on  fit 
une  large  incision,  et,  sur  la  paroi  postéro-interne  de  la  cavité, 
on  découvrit  un  orifice,  grand  comme  une  pièce  de  1  mark,  qui 
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donnait  accès  dans  le  kyste  hydatique  originel,  gros  kyste  du  lobe 
droit  du  foie,  qui  refoulait  le  poumon.  Ges  kystes  suppures  adhè¬ 
rent  à  la  paroi  abdominale  ;  aussi  se  laissent-ils  ouvrir,  sans 
atteindre  le  péritoine,  et  c’est  ce  qui  restreint  de  beaucoup,  sous 
la  réserve  d’une  intervention  hâtive,  la  gravité  de  cette  compli¬ 
cation.  Mais  pourquoi  ces  cavités  pleines  d’un  liquide  séreux  et 
entièrement  closes  suppurent-elles  ?  Souvent,  le  traumatisme  ne 
saurait  être  invoqué,  et.  sur  le  même  sujet  porteur  de  plusieurs 
kystes,  on  en  voit  qui  suppurent  et  d’autres  qui  restent  séreux. 
11  est  probable  que  l’aceolement  intime  de  la  poche  hydatique  et 
du  côlon  permet  aux  bactéries  intestinales  d’émigrer  jusque  dans 
la  cavité  kystique,  etRauter  (de  Rostock),  dans  le  liquide  encore 
séreux  d’une  tumeur  hydatique,  a  décelé  la  présence  de  mi¬ 
crobes. 

Ges  complications  peuvent  modifier  la  conduite  opératoire. 
Dans  les  cas  ordinaires,  deux  méthodes  sont  actuellement  en 
présence  :  l’ouverture  en  deux  temps,  préconisée  parVolkmann; 
l’incision  en  un  seul  temps,  qui  porte  les  noms  de  Lindemann  et 
Landau.  Le  professeur  Kœnig  a  suivi,  dans  trois  cas,  la  pratique 
de  Volkmann,  et  trois  fois  il  a  eu  un  heureux  résultat.  11  ne  se 
contente  pas  d’inciser  la  paroi  abdominale  jusqu’au  kyste  et  de 
tamponner  la  plaie,  il  suture  d’emblée  le  kyste  à  la  paroi,  et,  de 
la  sorte,  les  adhérences  se  créent  beaucoup  plus  vite  et  résistent 
mieux  aux  secousses  de  la  toux  et  du  vomissement.  Depuis  1880, 
rojiération  en  une,  seule  séance  est  seule  en  usage  à  la  Glinique 
deGœltingue;  elle  permet  une  exploration  plus  complète  de  la 
cavité  abdominale,  une  guérison  plus  rapide  et  plus  radicale; 
elle  n’expose  pas  davantage  à  l’épanchement  du  liquide  dans  l’ab¬ 
domen,  et  l’hémorragie  que  l’on  craintsera  évitée,  si  l’on  choisit, 
pour  inciser,  une  région  où  la  coque,  hépatique  qui  revêt  le  kyste 
est  ])eu  épaisse.  Du  reste,  la  méthode  s’est  toujours  montrée  lidèle, 
hormis  certains  accidents  d’un  ordre  particulier. 

Ainsi,  un  malade  fut  emporté  par  une  péritonite  purulente, 
qui  avait  succédé  à  la  rupture  d’une  seconde  poche  bydatique 
suppurée,  adossée  au  grand  kyste  qui  avait  été  ouvert  et  suturé. 
Pareil  désastre  est  toujours  à  craindre  lors  de  kystes  multiples  ; 
et  cette  pluralité  des  kystes  abdominaux  n’est  pas  si  rare  que 
Neisser,  Lihotsky,  Landau  l’avaient  avancé  ;  le  chiffre  do  4  à  5 
pour  100,  donné  par  Neisser,  reste  bien  au-dessous  de  la  réalité. 
Sur  les  dix-huit  cas  de  Kœnig,  cette  multiplicité  est  relevée  quatre 
fois,  et  Madelung,  sur  cent  quatre-vingt-cinq  observations,  si¬ 
gnale  vingt-quatre  fois  des  kystes  multiples,  soit  une  proportion 
de  13  pour  100.  Or,  le  nombre  et  la  diminution  des  poches  hyda¬ 
tiques  peuvent  être  tels  qu’ils  soient  réellement  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie.  M.  Kœnig  relate  un  cas  de  ce  genre: 
lin  premier  kyste  est  ouvert  par  la  laparotomie  médiane,  un 
autre  par  une  incision  para-costale  gauche,  et,  par  la  même  in- 


cision,  un  troisième,  plus  profond,  rétro-périlonéal.  La  ma.ade 
meurt  ;  on  trouve,  à  l’autopsie,  sept  autres  kystes  dans  les  lobes 
du  foie,  le  grand  épiploon,  au  devant  du  rachis,  autour  de  la  ves¬ 
sie.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  recher¬ 
cher  et  d'ouvrir  les  autres  poches  accessibles,  et,  pour  ce  faire, 
l’opération  en  un  temps  est  préférable. 

Il  en  est  de  mêrne  dans  ces  cas  douteux  où  le  diagnostic  pré¬ 
paratoire  ne  saurait  être  posé  avec  une  entière  assurance.  Les 
signes  propres  au  kyste  manquent  parfois,  et,  par  son  siège,  il 
peut  ressembler  à  telle  ou  telle  douleur  de  l’abdomen.  Des  adhé¬ 
rences  à  la  paroi  abdominale  suppritnent  le  va-et-vient  respira¬ 
toire  ;  une  paroi  épaissie  manque  de  fluctuation  ;  quant  au  fré¬ 
missement  hydatique,  on  sait  quel  en  est  la  valeur  réelle  ;  sur  les 
dix-huit  cas  rapportés  ici,  on  ne  le  rencontre  que  trois  fois.  La 
ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz  a  ôté  donnée 
comme  inofifeBsive  ;  on  en  a  môme  voulu  faire,  avec  Kamla  (de 
Halle),  un  procédé  de  traitement.  Mais, sans  parler  de  l’urticaire, 
l’orifice  de  la  ponction  reste  longtemps  ouvert,  et  le  liquide  hyda- 
dique  peut  suinter  dans  la  cavité  abdominale,  d’où  le  danger  de 
l’ensemencement  hydatique  du  péritoine,  ou  de  la  péritonite 
purulente,  s’il  s’agit  d’un  kyste  suppuré.  Aussi,  depuis  1882,  le 
professeur  Kœnig  a-t-il  renoncé  à  la  ponction  exploratrice.  Dans 
les  cas  douteux,  sa  pratique  est  la  suivante  :  il  fait  une  grande 
incision  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  parallèle  à 
son  grand  axe,  c’est-à-dire  médiane,  latérale,  parallèle  à  l’arcade 
des  côtés,  etc.,  suivant  les  cas  ;  l’abdomen  ouvert,  il  explore  soi¬ 
gneusement  la  tumeur  et  cherche  à  en  déterminer  le  point  de 
départ  ;  s’il  s’agit  bien  d’un  kyste,  il  -le  fixe  alors  aux  angles  et 
aux  bords  de  la  plaie,  et  il  l’ouvre.  Trouve-t-on  une  autre  tu¬ 
meur,  on  est  libre  de  procéder  à  son  extirpation,  s’il  y  a  lieu, 
grâce  à  la  large  brèche  abdominale  qui  permet  les  manœuvres 
nécessaires. 

11  est. un  accident  commun  à  tous  les  modes  opératoires,  acci¬ 
dent  rare,  à  la  vérité,  moins  rare  pourtant  qu’on  ne  le  croyait: 
c’est  l’écoulement  de  la  bile  par  la  plaie,  la  listule  biliaire.  Que 
la  plaie  exsude  un  liquide  légèrement  teinté  débile,  il  n’y  a  là 
rien  de  grave;  mais  l’écoulement  biliaire  peut  être  considérable, 
et  l’on  a  vu  la  sécrétion  dérivée  tout  entière  par  la  listule  ;  la 
perte  de  l’appétit,  l’amaigrissement,  le  marasme,  sont  les  con¬ 
séquences  d’une  telle  déperdition,  et  un  malade  de  Kœnig  suc¬ 
comba  ainsi.  Wechselmann  a  relevé,  jusqu’en  1885,  vingt-cinq 
opérations  de  ces  fistules  biliaires  ;  Kœnig  y  ajoute  cinq  faits 
nouveaux  et  quelques  autres  qu’il  emprunte  à  Krau.se,  à  Li- 
hotsky,  à  Fick,  à  Landau  ;  soit,  en  tout,  quarante  cas.  On  s’ex¬ 
plique  assez  aisément  le  mécanisme  de  cet  accident  ;  Wechsel- 
mann  n’a-t-il  pas  montré  que  l’enveloppe  conjonctive  des  kystes 
hydatiques  du  foie  est  parsemée  de  nombreux  canaux  biliaires; 


—  37 


s’il  y  a  eu  antérieurement  de  l’ictère  chronique,  ces  conduits  se 
dilatent  énormément  et  semblent  tout  prêts  à  verser  la  bile  au 
dehors;  un  traumatisme,  l’acte  opératoire  lui-inêméet  le  décol¬ 
lement  de  la  membrane  hydati(iue,  la  suppuration,  quelquefois 
rompent  et  ulcèrent  les  canaux,  et  la  fistule  est  constituée.  Mais 
si  la  bile  s’écoule  tout  entière  par  la  plaie,  la  lésion  porte,  selon 
toute  apparence,  sur  le  canal  cholédoque  lui-même,  et,  proba¬ 
blement  aussi,  il  n’est  plus  perméable  jusqu’à  l’intestin  ;  un 
caillot,  une  bride,  une  plicature,  peuvent  rendre  comple  du  fait. 
Le  pronostic  est  alors  d’autant  plus  grave  que  le  marasme  dans 
lequel  tombe  le  malade  lui  enlève  toute  force  de  résistance  et 
l’expose  à  une  série  d’autres  complications.  D’ailleurs,  l’inter¬ 
vention  opératoire  est  alors  presque  impuissante.  Fick  a  tenté 
sans  succès  la  suture  du  canal  cholédoque  ;  le  tamponnement  de 
la  plaie  n’est  d’aucune  utilité  si  le  choléiloque,  Jüi-même  est 
ulcéré;  il  peut  servir  quand  la  fistule  porte  sur  des  vaisseaux 
biliaires  d’un  autre  ordre.  11  faut  surtout  chercher  à  prévenir 
touies  les  causes  de  rupture  ou  d’ulcération  des  canaux  biliaires 
avant,  pendant  et  après  l’opération.  (SeinaÎMe  médicale,  1891, 
n»  13.) 

Contribation  &  l’étude  du  diaj-nostie  et  du  traitement  de 
i’oeelusion  intestinale,  par  M.  W.  von  Zœge  Manteuffel. — Les 
éléments  de  ce  travail  ont  élé  recueillis  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  von  Wahl  (de  Dorpat)  ;  l’auteur  cherche  à  établir  que  l’ex¬ 
ploration  méthodique  de  l’abdomen,  telle  qu’elle  a  été  préconisée 
par  M.  von  Wahl,  est  susceptible  de  fournir  des  imlications 
suffisantes  au  diagnostic  dans  les  différentes  formes  d’occlusion 
intestinale. 

Ces  formes,  i)  les  ramène  à  deux  types  principaux  :  l’occlusion 
par  étranglement,  l’occlusion  par  obturation.  Ce  sont,  à  peu  de 
choses  près,  les  deux  fonnes  d’occlusion,  aiguë  et  chronique, 
que  l’on  distingue,  en  France,  depuis  les  travaux  de  Diiplay  et  la 
thèse  de  Bulteau.  IJans  le  premier  groupe  se  rangent  le  vol- 
vulus,  la  torsion,  l’étranglement  par  bride  ou  par  diverticule 
péritonéal,  l’étranglement  dans  un  orifice  de  hernie  interne, 
l’invagination;  le  second  comprend  les  rétrécissemonls,  la  tor¬ 
sion  de  l’intestin  autour  de  son  axe,  les  obstructions  par  corps 
étrangers  ou  par  néoplasme,  la  compression  par  des  tumeurs 
anterieures,  etc.  Ur,  la  gravité  n’est  pas  la  même  ilans  ces  deux 
ordres  de  laits,  et  lors  d’étranglement,  la  circulation  de  l’in¬ 
testin-  et  sa  vitalité  sont  beaucoup  plus  rapidement  com¬ 
promises. 

Fiix  aussi,  les  signes  d’exploration  diffèrent;  ils  permettent 
un  diagnostic  précoce,  qui  commande  les  déterminations  opé¬ 
ratoires. 

Huit  observations  d’occlusion  par  étranglement  sont  rappor- 


tées  par  l’auteur.  Dans  toutes,  un  diagnostic  clinique  précis  put 
être  posé,  et  cela,  grâce  à  la  constatation,  en  tel  et  tel  point  de 
l’abdomen,  d’une  anse  intestinale  tendue,  résistante,  immobile, 
et  ne  donnant  aucun  indice  de  contraction  péristaltique.  L’ex¬ 
ploration  demande  à  être  soigneusement  conduite  et  le  sommeil 
cblorol'ormiiiue  la  facilite  beaucoup.  Le  premier  cas  correspond 
à  un  volvulus  de  l’S  iliaque;  au  palper,  on  sentait  une  partie 
résistante,  qui  commençait,  à  gauebe,  au  sortir  du  bassin, 
montait  jusqu’à  l’épigastre,  contournait  l’ombilic  et  venait  se 
perdre,  à  droite,  après  un  trajet  symétrique,  du  côté  du  bassin  ; 
ce  bourrelet  résistant  était  sonore  à  la  percussion.  La  laparo¬ 
tomie  fut  pratiquée  et  confirma  les  prévisions  diagnostiques. 

Dans  toutes  les  observations,  il  fut  aisé  de  s’assurer  que  la 
résistance  localisée,  ordinairement  en  forme  de  bourrelet  ou  de 
voussure,  et  de  dimensions  variables,  correspondait  à  l’anse 
étranglée,  distendue,  paralysée,  accolée  contre  la  face  profonde 
de  la  paroi  abdominale.  La  physiologie  pathologique  de  ces 
faits  est,  du  reste,  bien  connue.  Les  recherches  de  Koeber,  de 
Reichel,  de  Nothnagel,  de  Lüderitz,  ont  montré  que  l’intestin 
distendu,  dans  l’étranglement  herniaire,  par  exemple,  ne  lar¬ 
dait  pas  à  se  paralyser,  et  l’on  sait  que,  portée  à  un  certain 
degré,  cette  paralysie  peut  survivre  à  la  levée  de  l’obstacle.  Dans 
l’étranglement  interne,  c’est  l’anse  comprimée  qui  se  distend 
seule,  se  paralyse,  et,  devenue  très  volumineuse,  refoule  le  reste 
du  tube  intestinal  et  vient  s’appli(iucr  intimement  à  la  paroi 
abdominale  antérieure;  mais  elle  est  immobile,  et  le  palper  ni 
la  percussion  n’y  réveillent  de  mouvements  péristaltiques.  Ce 
stade  de  mort  apparente  est  très  voisin  de  la  gangrène  ;  c’est  là 
le  danger  pressant  de  cette  forme  d’occlusion. 

Lors  d’occlusion  chronique  (et  M.  von  Zoege-Manteullel  en 
rapporte  aussi  huit  cas),  ou  retrouve  encore  cette  distension  intes¬ 
tinale  localisée,  caractéristique,  mais  l’anse  correspondante  a 
conservé  sa  contractilité  ;  on  y  entend  des  borhorygmes,  on  la 
sent  se  tendre  et  glisser  sous  les  doigts.  L’auteur,  avec  M.  von 
Wahl,  attribue  à  celte  persistance  des  mouvements  intestinaux, 
une  importance  capitale  pour  le  diagnostic  des  deux  types  d’oc¬ 
clusion. 

Il  y  a  là  un  élément  de  diagnostic  précis  dont  on  ne  saurait 
tenir  un  trop  grand  compte,  surtout  en  face  du  peu  de  constance 
des  symptômes  dits  cardiaux.  Ün  ne  saurait  faire  fond  sur  la 
précocité  des  vomissements  féealo'ides,  ni  sur  la  douleur,  ni  sur 
l’état  général  et  le  collapsus.  k  ce  point  de  vue,  voici  un  fait 
extrêmement  curieux  :  un  homme  vient,  en  chemin  de  fer,  à  la 
clinique  de  Dorpat  ;  il  monte  l’escalier  ;  il  se  présente  à  l’am- 
phithéàtre;  il  répond,  debout  à  l’interrogatoire  ;  il  se  couche 
lui-même  sur  le  lit  d’opération.  Depuis  douze  jours,  il  y  avait 
arrêt  complet  de  matières;  le  ventre  était  considérablement 


distendu,  mais  indolent.  La  laparotomie  est  pratiquée;  on  trouve 
rS  iliaque  gangrené  en  totalité,  perforé,  et  des  matières  fécales 
remplissant  le  petit  bassin. 

Les  signes  physiques,  auxquels  on  s’adressait  jusqu’alors, 
n’étaient  pas,  non  plus,  d’une  précision  constante.  Leiclitenstein 
a  insisté  de  nouveau  sur  ce  fait  que,  dans  les  occlusions  de  la 
partie  inférieure  du  gros  intestin,  c’est  la  zone  des’côlons  qui  se 
distend  en  couronne,  alors  que,  dans  les  étranglements  de  l’in¬ 
testin  grêle,  le  gonflement  occupe  la  partie  médiane  de  l’abdo¬ 
men;  c’est  le  signe  de  Laugier.  D’après  l’auteur,  il  serait  assez 
souvent  en  défaut;  la  distension  porte  surtout  sur  une  certaine 
longueur  de  l’anse  étranglée,  et  ce  segment,  considérablement 
tuméfié,  refoule  le  reste  de  l’intestin,  et,  seul,  dessine  son  relief 
sur  la  paroi,  abdominale  ;  de  plus,  le  gros  intestin  ne  constitue 
pas  une  couronne  aussi  régulière  qu’on  pourrait  le  croire,  d’après 
une  anatomie  un  peu  schématique;  le  côlon  transverse  descend 
en  anse,  souvent  très  bas,  dans  la  région  ombilicale  ;  l’S  iliaque 
n’a,  pour  ainsi  dire,  pas  de  situation  fixe. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  montre  l’utilité  d’un  moyen  de  diagnos¬ 
tic  précoce,  car  l’intervention,  dans  le  premier  type  d’occlusion 
surtout,  doit  être  hâtive.  Dès  que  l’étranglement  est  constaté,  dès 
qu’on  a  reconnu  une  anse  intestinale  distendue,  résistante,  im¬ 
mobile,  privée  de  tout  mouvement  péristaltique,  il  faut  en  venir 
d’emblée  à  la  laparotomie.  Dans  les  occlusions  de  second  type, 
si  la  dépression  générale  était  fort  accusée,  on  pourrait,  comme 
opération  d’attente,  d’après  le  conseil  de  Scliede,  pratiquer  d’abord 
l’entérostomie,  quitte  à  recourir  plus  lard  à  la  laparotomie.  (Se- 
maine  médicale,  1891,  n"  13.) 

Sur  l’étiologie,  la  pathologie  et  la  tlicrapcotique  de  la 
néphrite  bacillaire  interstitielle  primitive,  par  le  docteur 
Letzericli.  —  M.  le  docteur  L.  Letzericb  (de  Wiesbade),  nous 
donne  la  description  d’une  néphrite  infectieuse  primitive  dont  il 
a  observé  quarante-cinq  cas  dans  le  cours  de  ces  dix  dernières 
années.  Comme  l’ont  montré  les  autopsies  et  les  recherches  mi¬ 
crobiologiques  faites  par  notre  confrère,  cette  néphrite  est  due  à 
un  microhe  particulier,  à  un  bacille  court  et  fin,  souvent  re¬ 
courbé  en  croissant,  qu’on  trouve  dans  les  reins,  sous  forme  de 
foyers  situés  dans  le  tissu  interstitiel  à  la  limite  delà  substance 
corticale  et  de  la  substance  médullaire,  ainsi  que  dans  l’urine 
des  malades.  L’auteur  a  réussi  à  l’isoler,  à  le  cultiver  et  à  pro- 
duirechez  les  animaux  une  néphrite  interstitielle  parl’inoculation 
de  ses  cultures. 

La  plupart  des  sujets  atteints  de  cette  néphrite  bacillaire 
étaient  des  enfants  de  deux  à  treize  ans;  mais  il  y  avait  aussi 
parmi  eux  quelques  adultes,  tous  des  jeunes  gens  de  dix-huit  à 
vingt-trois  ans  ayant  joui  antérieurement  d’une  santé  parfaite. 
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La  maladie  s’observe  lu  plus  souvent  pendant  la  saison  chaude  ; 
elle  est  contractée,  probablement,  par  l’ingestion  d’eau  impure 
contenant  le  bacille  en  question.  D’après  les  observations  de  notre 
confrère,  ce  bacille  parait  trouver  un  milieu  très  favorable  à  son 
développement  dans  l’eau  savonneuse  qui  stagne,  en  se  décom¬ 
posant,  près  des  habitations. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  voies  et  du  mode  de  pénétration  de  ce 
bacille  dans  l’organisme  humain,  les  troubles  morbides  qu’il  y 
provoque  sont  assez  caractéristiques  pour  permettre  de  dis¬ 
tinguer  la  maladie  d’avec  les  autres  genres  de  néphrites,  et  en 
faire  une  entité  morbide  sui  genet'is. 

L'affection  débute  par  un  malaise  vague  avec  fièvre  et  quelques 
symptômes  gastriques;  inappétence,  langue  saburrale,  vomis- 
semeiils,  soif  exagérée.  Les  urines  deviennent  rares,  prennent 
une  couleur  foncée  et  laissent  déposer  des  cristaux  d’acide 
urique  et  des  urates  en  abondance. 

Get  état  persiste  quatre  à  dix  jours,  puis,  après  plusieurs  vo¬ 
missements,  apparaissent  tout  à  coup  des  œdèmes  de  la  face 
(paupières,  joue.s),  des  pieds,  des  mains  et  de  la  région  lombaire 
qui  devient  douloureuse  à  la  pression. 

On  constate  aussi  un  peu  d’ascite,  de  l’hydrothorax  et  même 
de  l’hydropéricarde. 

Ces  œdèmes  et  ces  hydropisies  ne  sont  toutefois  jamais  aussi 
considérables  que  dans  le  mal  de  Bright.  Leur  apparition  coïn¬ 
cide  toujours  avec  une  anurie  plus  ou  moins  complète.  L’urine 
dont  la  quantité  en  vingt-quatre  heures  peut  être  réduite  chez 
les  enfants,  à  40  et  môme  à  20  centimètres  cubes,  contient  tou¬ 
jours  l'e  l’albumine,  moins  cependant  que  dans  le  mat  de  Bright  ; 
on  y  trouve  que  peu  d’épithélium  rénal  et  de  globules  rouges,  et 
habituellement  pas  de  cylindres  urinaires  ;  mais  on  y  constate, 
en  revanche,  des  leucocytes  et  des  bacilles  en  grand  nombre. 

La  fièvre  ne  dépasse  pas  habituellement  39°, 5  ;  parfois  elle 
peut  atteindre  40’, 3.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions, 
des  ntla(|ues  d’éclampsie  peuvent  facilement  survenir  chez  les 
petits  enfants. 

Souvent  il  y  a  de  la  somnolence  et  même  un  état  comateux. 
Dans  presque  tous  les  cas  existe  une  bronchite  généralisée  très 
intense;  on  observe  aussi  des  troubles  intestinaux  consistant 
tantôt  en  constipation,  tantôt,  au  contraire,  en  une  diarrhée  plus 
ou  moins  prol'use. 

La  mort  peut  survenir  par  urémie  vers  la  fin  du  second  ou  le 
commencement  du  troisième  septénaire  ;  mais  dans  la  majorité 
des  cas,  la  guérison  s’annonce  par  l’émission  d’une  urine  abon¬ 
dante,  d’abord  foncée  et  qui  devient  peu  à  peu  claire. 

La  néphrite  bacillaire  interstitielle  primitive  revêt  généra¬ 
lement  un  caractère  aigu  et  évolue  en  quelques  semaines  ;  mais 
.parfois,  surtout  chez  les  adultes,  lorsqu’elle  n’a  pas  été  reconnue 
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et  traitée  à  temps,  elle  peut  devenir  chronique,  et  durer  jusqu’à 
trois  mois. 

Les  symptômes  de  la  néphrite  bacillaire  interstitielle  primi¬ 
tive  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  assez  caractéristiques  pour 
permettre  de  la  distinguer,  d’une  part,  des  néphrites  consécu¬ 
tives  aux  maladies  infectieuses,  et,  d’autre  part,  du  mal  deBright. 
La  constatation  des  bacilles  dans  l’urine  a,  comme  il  est  facile 
de  le  comprendre,  une  grande  importance  pour  ce  diagnostic 
dififérentiei. 

Le  pronostic  de  la  néphrite  bacillaire  primitive  n’est  pas  défa¬ 
vorable.  Sur  les  quarante-cinq  malades  de  M.  Letzerich,  six 
seulement  ont  succombé.  Les  autres  ont  guéri  au  bout  d’un  temps 
qui  variait  de  trois  à  six  semaines  chez  les  enfants,  et  de  trois  à 
neuf  semaines  chrz  les  adultes. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’auteur  a  recours  à  la 
médication  habituellement  employée  contre  les  néphrites.  {Se¬ 
maine  médicale  1891,  n°  13.) 

Traitement  ostcoplastique  de  la  luxation  congénitale  do 
la  lianclie.  —  M.  Kœnig  rappelle,  à  ce  sujet,  qu’on  peut  choisir 
entre  trois  procédés  dans  le  traitement  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  ;  raccourcissement  des  attaches,  fixation  de  la  tête 
du  fémur  au  bassin  (résection),  et,  enlin,  formation  d’une  cavité 
articulaire  arliiicielle  ;  c’est  de  cette  dernière  méthode  que  se 
rapproche  le  plus  le  procédé  opératoire  qu'il  a  expérimenté  deux 
fois.  Il  procède  de  la  manière  suivante  :  incision  en  arc  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  du  trochanter,  division  de  toute  la  masse 
musculaire  jusque  sur  le  périoste  du  bassin  ;  arrivé  là,  le  périoste 
est  incisé  suivant  la  même  ligne  que  la  peau  et  la  musculature, 
puis,  à  l’aide  d’un  fort  ciseau,  il  est  soulevé  en  forme  de  lam¬ 
beau  et  récliné  en  bas  ;  il  vient,  de  la  sorte,  se  replier  sur  la  cap¬ 
sule  articulaire  avec  laquelle  on  le  fixe  par  quelques  points  de 
suture.  Application  d’une  extension.  Malheureusement,  dans  les 
malades  de  M.  Kœnig,  un  de  ses  opérés  a  succombé  à  une  scar¬ 
latine  au  bout  de  trois  semaines  ;  la  seconde  malade  est  morte, 
quatre  mois  après  l’opération,  d’une  diphtérie.  Sur  la  prépara¬ 
tion  anatomique  de  ce  dernier  cas,  on  pouvait  voir  qu’il  s’était 
formé  une  sorte  de  cavité  articulaire  aux  dépens  du  périoste. 
{Semaine  médicale  1891,  n“  18.) 

Tuberculose  du  rein  ;  extirpation.  —  M.  Schuchardt  (de 
Slettin)  présente,  à  ce  sujet,  au  congrès,  des  pièces  provenant 
d’une  femme  qui  souffrait,  depuis  plusieurs  semaines,  d’un  ca¬ 
tarrhe  de  la  vessie  ;  légère  lièvre.  Peu  à  peu,  une  tumeur  se  déve¬ 
loppa  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  ;  la  tièvre  augmenta.  Ayant 
posé  le  diagnostic  de  pyonéphrose,  M.  Schuchardt  pratiqua  l’in¬ 
cision  de  la  tumeur;  celle-ci  ne  fut  suivie  que  d’une  amélioration 
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peu  marquée.  Dans  l’idée  qu’il  pouvait  s’agir  là  d’une  alTection 
tuberculeuse,  malgré  l’absence  de  bacilles,  il  appliqua  à  ce  cas 
la  méthode  de  Koch.  Première  injection  de  0,003  :  frisson,  réac¬ 
tion  générale  intense;  on  augmente  insensiblement  les  doses  jus- 
Cju’à  0,023  ;  peu  à  peu  les  réactions  devinrent  plus  faibles,  mais 
il  ne  se  produisait  toujours  pas  d’amélioration  dans  l’état  de  la 
malade;  on  cessa  alors  les  injections  et  M.  Schuchardt  pratiqua 
l’extirpation  de  la  tumeur.  Àu  bout  de  trois  jours,  anurie  com¬ 
plète  ;  mort  le  dixième  jour.  A  l’autopsie,  on  trouve  le  rein 
gauche  très  volumineux,  le  bassinet  rempli  de  concrétions  l’obs¬ 
truant  presque  complètement.  Le  rein  droit  présentait  une  forte 
dilatation  du  bassinet  avec  atrophie  de  la  substance  corticale; 
la  muqueuse  du  bassinet  était  en  dégjénérescence  caséeuse  ; 
quelques  tubercules  miliaires  étaient  visibles  dans  la  substance 
corticale. 

L’examen  histologique  a  révélé  une  sorte  de  désagrégation  des 
cellules  géantes  produite  par  une  immigration  de  leucocytes, 
peut-être  un  résultat  de  l’action  de  la  tuberculine.  Les  bacilles 
ne  parais.saient  avoir  subi  aucune  altération.  [Semaine  médicale 
1891,  n»  18.) 

Traitement  chirnrsioal  îles  cavernes  du  poumon  associé 
îi  la  niethodc  de  Uocli.  ■ —  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  pré¬ 
sente  au  vingtième  congrès  de  la  Société  atlemande  de  chirurgie 
deux  malades  qu’il  a  traités  suivant  les  indications  <[u’il  a  pré¬ 
sentées  jadis,  c’est-à-dire  par  l’opération  et  en  môme  temps  la 
méthode  de  Kocli.  Il  reconnaît  que  les  cas  propres  à  l’opération 
sont  très  rares;  il  est  nécessaire,  en  tout  cas,  (juc  l’état  du  ma¬ 
lade  soit  satisfaisant  et  qu’il  n’ait  pas  de  lièvre.  Jusqu’ici,  il  n’a 
cru  devoir  pratiquer  l’opération  que  dans  les  cas  de  cavernes 
où  l’altération  déjà  relativement  avancée  du  tissu  pulmonaire 
amène,  en  général,  une  adhérence  entre  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre;  cependant,  l’infiltration  caséeuse  simple,  sans  la  pré¬ 
sence  de  cavernes,  constituerait  peut-être  une  indication  suffi¬ 
sante  à  l’opération,  puisqu’il  faut  une  large  issue  pour  l’élimina¬ 
tion  des  tissus  tuberculeux. 

M.  Halin  (de  Berlin)  est  d’accord  avec  M.  Sonnenburg  sur  ce 
point  que  les  cas  de  cavernes  du  poumon  appropriés  à  l’opération 
sont  très  rares.  Il  présente  une  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans, 
qu’il  a  opérée  d’une  caverne  de  la  grosseur  d’une  pomme  siégeant 
au  sommet  du  poumon  gauche  ;  il  pratique,  dans  ce  cas,  une 
incision  parallèle  au  bord  supérieur  de  la  deuxième  côte,  par¬ 
tant  dé  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  et  allant  jusqu’à  son 
tiers  externe.  Le  premier  espace  intercostal  est  suffisamment 
large  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de  réséquer  une  côte, 
comme  l’a  fait  Sonnenburg. 

Chez  la  malade  qu’il  présente,  les  bacilles  ont  rapidement  di- 


minué  après  l’opération  et  sous  l’action  combinée  de  la  tubercu¬ 
line;  la  caverne  n’est  pas  encore  entièrement  cicatrisée.  (Semaine 
médicale  1891 ,  n”  18.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  Hihschbehb. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Les  alcaloïdes  de  l’aconit.  — 

Traitement  de  l’incontinence  d’urine.  —  La  quinine  comme  touique  car- 

Les  alcaloïdes  de  l'aconit,  par  le  professeur  Dunstan  et  le 
docteur  Ince  (The  Lancet,  18  avril  1891).  —  Les  auteurs  ont 
analysé  les  alcaloïdes  retirés  de  la  racine  A'Aconitum  napellus. 
Les  cristaux  Jaunâtres  obtenus  ont  leur  point  de  fusion  à  la  tem¬ 
pérature  de  18i°, 4  centigrades.  En  obtenant  les  cristaux  d’une 
solution  alcoolique,  ils  ont  constaté  la  présence  d’une  base 
amorphe  et  gommeuse.  La  solution  alcoolique  a  été  trouvée, 
contrairement  aux  assertions  des  auteurs  antérieurs,  déviant  la 
lumière,  polarisée  â  droite,  pendant  que  la  solution  aqueuse  dévie 
la  lumière  polarisée  à  gauclio.  Les  auteurs  ont  obtenu  deux  sels 
auroclilorides.  C’est  de  ces  sels  qu’on  peut  facilement  préparer 
l’aconitine  en  état  de  pureté. 

L’alcaloïde  n’est  pas  notablement  moditié  par  l’élévation  de 
la  température  jusqu’à  son  point  de  fusion;  mais  à  la  tempé¬ 
rature  de  fusion,  il  se  transforme  en  une  base  non  cristallisable 
d’aconite.  L’ébullition  prolongée  de  la  solution  aqueuse  produit 
des  modifications  analogues,  à  moins  que  l’ébullition  ne  se  fasse 
en  présence  d’un  alcali.  L’ébullition  avec  de  l’eau  acidulée  par 
de  l’acide  chlorhydrique  produit  également  une  décomposition 
de  l’alcaloïde.  L’aconitine  déshydratée  ou  l’apoaconitine  est  une 
base  qui  se  distingue  de  l’aconitine  par  l’absence  de  l’eau  molé¬ 
culaire.  On  l’obtient  facilement  en  chauffant  de  l’aconitinc  avec 
de  l’eau  saturée  par  l’acide  larlrique  dans  des  tubes  clos.  Les 
cristaux  d’aconitine  ont  leur  point  de  fusion  à  186“, 5  centi¬ 
grades.  Elle  forme  des  cristaux  et  possède  toutes  les  propriétés 
des  alcaloïdes.  En  chauffant  de  l’aconitine  avec  de  l’eau  dans  un 
tube  fermé,  les  auteurs  ont  obtenu  une  base  amorphe,  qui,  en 
apparence,  présentait  toutes  les  particularités  de  l’aconitine.  Cette 
substance  est  encore  en  étude. 

'rrnîtement  de  rineontiiienee  d’opine,  par  S.  Swan  (The 
British  Medical  Journal,  18  avril  1891).  —  L’auteur  a  traité 
avec  succès  l’incontinence  d’urine  d’après  le  procédé  de  Harkin, 
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c’est-à-dire  en  appliquant  un  vésicatoire  dans  la  région  de  la 
nuque.  La  guérison  ne  se  fait  pas  attendre,  même  dans  les  cas 
invétérés,  qui  ont  résisté  à  tout  autre  traitement. 

La  Quinine  comme  tonique  cardiaque,  par  F.  E.  Hare(7yie 
Lancet,  25  avril  1891).  —  La  quinine  agitnon  seulementcomme 
antipyrétique,  mais  elle  influence  aussi,  indépendamment  de  ses 
effets  antipyrétiques,  directement  le  cœur.  Selon  l’auteur,  ses 
effets  sur  le  cœ.ur  sont  ceux  d’un  tonique  puissant,  parce  que, 
sous  son  influence,  les  battements  du  cœur  deviennent  plus  éner¬ 
giques.  L’auteur  recommande  la  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde, 
surtout  dans  les  périodes  avancées  de  cette  maladie,  dans  la 
phtisie  pulmonaire  très  avancée,  dans  la  pneumonie  fibreuse, 
dans  la  broncho-pneumonie  et  dans  la  fièvre  des  cas  chirurgi¬ 
caux.  Les  doses  à  administrer  sont  de  15,25  à  35  centigrammes 
toutes  les  trois  heures,  chaque  fois  que  le  pouls  est  au-dessus 
de  120  par  minute.  Le  ralentissement  du  pouls,  à  la  suite  de 
l’administration  dequinine,scfait  lentement  ;  ainsi,  dans  lafièvre 
typhoïde,  vingt-quatre  heures  après  la  première  dose  de  quinine. 
Mais  le  ralentissement  obtenu  n’est  pas  passager,  puisqu’il  dure 
deux  à  trois  jours. 


BIBLIOGRAPHIE 

Effets  du  projectile  du  nouveau  fusil  de  petit  calibre.  Exposé  scien¬ 
tifique  en  vue  de  juger  des  blessures  dans  les  prochaines  guerres,  par 
M.  le  professeur  Bruns,  chef  de  la  clinique  chirurgicale  h  Tubingen 
(Wurtemberg),  traduit  de  l’allemand,  par  E.  Hartog,  capitaine  d’artil¬ 
lerie  belge.  Avec  sept  planches  photographiques.  Imprimerie  veuve  Mon- 
nom  à  Bruxelles,  et  chez  O.  Doin,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris. 

Depuis  de  longues  années,  surtout  -depuis  rintroduction  dans  l’arme¬ 
ment  des  projectiles  oblongs  et  des  fusils  rayés,  tous  les  eiforts  des 
armuriers  étaient  dirigés  vers  un  but  unique,  la  diminution  du  calibre  de 
l’arme,  diminution  qui  devait  fatalement  entraîner  l’augmentation  de  la 
vitesse  initiale  du  projectile.  Dés  1883,  deux  professeurs  suisses,  Rubin 
et  Hébler,  avaient,  à  la  suite  d’essais  très  remarqués,  démontré  la  supé¬ 
riorité  d’un  fusil  de  calibre  de  8““, 6,  fusil  qui  lançait  un  projectile  en 
plomb  durci,  enveloppé  de  papier. 

Dès  1886,  la  France  adoptait  le  fusil  Lebel,  dont  le  calibre  est  de 
8  millimètres.  Le  projectile  de  la  nouvelle  arme  comporte  un  noyau  de 
plomb  durci,  enveloppé  d'une  chemise  de  nickel  non  soudée;  sa  longueur 
est  de  31  millimètres,  son  poids  de  14  grammes.  Ce  projectile  est  chassé 
par  2',50  de  poudre  spéciale.  On  obtient  avec  le  fusil  Lebel  une  vitesse 
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initiale  de  600  mètres  environ  à  la  seconde  an  sortir  de  l'arme,  et  une 
précision  double  de  celle  que  donnait  le  fusil  Gras. 

L’Allemagne  a  adopté,  elle  aussi,  un  fusil  de  petit  calibre;  c’est  le 
Mauser,  dont  l’àme  a  7““,9,  et  qui  lance  un  projeolile  en  plomb  durci, 
enveloppé  par  une  chemise  d'acier  nickelé,  dont  la  vitesse  initiale  est  sen¬ 
siblement  la  même  que  celle  de  notre  fusil. 

Il  était  intéressant  de  connaître  les  dégâts  produits  sur  nos  tissus  par 
ces  nouveaux  engins.  Des  expériences  fort  instruclives  avaient  été  faites 
au  Val-de-Grâce,  par  nos  camarades  de  l’armée,  Cliauvel,  Delorme,  Cha- 
vasse,  Nemier;  dès  1389,  ils  publiaient  le  résultat  de  leurs  recherches, 
connues  aujourd’hui  de  tous  ceux  qu’intéresse  cette  question. 

P.  Bruns  utilisant  les  ressources  de  la  clinique  deJTubingen  a,  lui  aussi, 
mis  à  l’essai  le  fusil  Mauser,  et  le  résultat  de  ses  travaux  concorde  fort 
sensiblement  avec  les  expériences  de  nos  compatriotes. 

La  vitesse  initiale  amène  une  force  de  pénétration  énorme  que  favorise 
encore  la  section  moindre  du  projectile,  et  surtout  le  peu  de  déformation 
qu’il  subit,  conséquence  de  la  présence  de  l’enveloppe  ou  chemise  résis¬ 
tante.  Aussi,  à  toutes  les  distances  oh  le  feu  peut  être  jugé  efficace,  la 
balle  traverse  le  corps  humain  sans  jamais  y  rester.  Ceci  est  facile  h  com¬ 
prendre,  si  l’on  se  rappelle  qu’à  1  500  mètres,  la  vitesse  du  projectile  à 
chemise  est  encore  d’environ  200  mètres. 

En  revanche,  un  seul  et  même  projectile,  à  100  mètres,  perce  quatre  ou 
cinq  files  d’une  compagnie  on  formation  de  combat,  même  si  les  os  les 
plus  résistants  sont  perforés.  A  400  mètres,  la  balle  perce  trois  à  quatre 
membres;  à  800  ou  1  200  mètres,  deux  à  trois  membres,  et  le  projectile  ne 
reste  pas  dans  la  blessure. 

A  courte  distance,  cependant,  l’effet  explosif  est  moins  considérable 
qu’avec  le  fusil  de.il  millimètres.  Ce  qu’il  faut  attribuer  à  la  surface  de 
section  moindre  de  la  halle. Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont  fort  mi¬ 
nimes;  à  800  mètres  et  au  delà,  le  diamètre  de  l’orifice  d’entrée  mesure 
3  millimètres  seulement;  celui  de  sortie  6  à  8  millimètres.  .Aux  courtes 
distances,  les  orifices  seraient  en  forme  de  fente  et  ne  dépasseraient  pas 
les  dimensions  du  projectile. 

Les  os  seraient  perforés  et  souvent  traversés  sans  éclats  ni  fissures. 
Les  vaisseaux  se  déroberaient  plus  souvent,  partant  les  chances  d'hémor¬ 
ragies  primitive  ou  secondaire  seraient  notablement  diminuées. 

De  cet  ensemble  de  faits,  P.  Bruns  arrive  naturellement  à  conclure  que 
tout  est  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  dos  mondes.  «  Nous  devons,  dit- 
il,  accueillir  avec  grande  joie  l’introduction  du  projectile  de  petit  calibre 
prescrite  par  des  raisons  tactiques,  et  principalement  celle  du  projectile  à 
chemise;  elles  concordent  avec  les  efforts  faits  dans  un  but  humanitaire. 

«  Les  guerres  futures,  ajoute  l’auteur,  produiront  probablement  des 
blessures  plus  nombreuses;  mais,  en  revanche,  plus  nettes,  plus  unies,  et 
qui,  à  cause  du  plus  petit  diamètre  du  canal,  garderont  plutôt  le  caractère 
sous-cutané.  La  guérison  sera  d’autant  plus  facile,  ef  il  y  aura  moins  de 
mutilés  et  d’estropiés,  s 

Enfin,  le  lyrisme  de  l’auteur  arrivant  à  son  comble,  il  termine  par  cette 
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sentence  ;  «  Le  nouveau  fusil  de  petit  calibre  est  non  seulement  le  meil¬ 
leur,  mais  encore  le  plus  humanitaire,  en  ce  qu’il  atténue  autant  que  pos¬ 
sible  les  horreurs  de  la  guerre.  » 

Après  avoir  lu  cet  ouvrage,  nous  pensions  que  nos  confrères  de  l’armée 
n’avaient  plus  qu’è  se  reposer,  et  que  là  'prochaine  guerre  serait  pour  eux 
une  partie  de  plaisir.  Notre  espoir  a  été  de  courte  durée,  car  en  regardant 
les  superbes  planches  qui  accompagnent  cet  ouvrage,  nous  avons  reconnu 
tous  les  types  de  fractures  décrits  jadis  par  notre  camarade  Delorme,  et 
dont  nous  avions  à  notre  tour  repris  l’étude  et  établi  le  mode  de  pro¬ 
duction.  En  comparant  ces  planches  à  celle  de  notre  Traité  de  chirurgie, 
qui  proviennent  de  blessures  produites  sur  les  os  par  le  fusil  Gras,  nous 
nous  sommes  aperçu  qu’elles  étaient  identiquement  pareilles. 

Nous  sommes  donc  loin  de  partager  l’enthousiasme  de  Bruns,  et  nous 
pensons  que  le  nombre  plus  considérable  de  lésions,  compensera  large¬ 
ment,  dans  les  guerres  futures,  la  gravité  moindre  (?)des  lésions. 

L’œuvre  du  professeur  de  Tubingen  est  certainement  des  plus  remar¬ 
quables  ;  les  médecins  militaires,  les  officiers  et  tous  ceux  qu’intéresse 
cette  question  si  vaste  des  blessures  de  guerre,  consulteront  avec  fruit  cet 
exposé  lucide,  œuvre  d’un  travailleur  des  plus  consciencieux. 

D'  IL  Bousquet. 


Leçons  de  thérapeutique,  par  Georges  I-Iayem.  Chez  G.  Masson,  édi¬ 
teur  à  Paris. 

Ce  volume  renferme  les  leçons  que  M.  le  professeur  Hayem  a  professées 
à  la  Faculté  de  médecine  pendant  l’année  1889  ;  il  constitue  la  troisième 
série  des  Leçons  de  thérapeutique  du  savant  professeur. 

On  y  trouve  une  série  de  leçons  fort  intéressantes  sur  la  médication  de 
la  douleur,  la  médication  antispasmodique,  celle  de  la  kinésitaraxie  car¬ 
diaque.  Nous  signalerons  aussi  deux  chapitres  consacrés  au  traitement  de 
l’asystolie  aiguë  et  chronique,  et  un  autre  où  l’auteur  expose  les  moyens 
propres  pour  combattre  la  neurasthénie,  celle  affection  qui  devient  de 
jour  en  jour  plus  répandue. 

C’est,  en  somme,  un  ouvrage  des  plus  instructifs  comme  tous  ceux  que 
fait  le  professeur  Hayem,  et  qui  résume  fort  bien  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  la  thérapeutique. 

L.  T. 


Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  l’hypnotisme,  par  A.  Pithes.  Chez 
O.  ûoiu,  éditeur  à  Paris. 

Nous  ne  possédions  jusqu’ici  sur  l’hystérie,  cette  névrose  si  répandue, 
que  des  travaux  isolés,  et  l’ouvrage  que  le  savant  doyen  de  la  Faculté  de 
Bordeaux  vient  de  publier  vient  combler  cette  lacune.  C’est,  en  effet,  une 
œuvre  considérable  qui  fait  le  plus  grand  honneur  ù  son  auteur. 


M.  Pitres  Be  défend,  dans  son  avant-propos,  d’avoir  voulu  faire  un  traité 
complet  de  l’iiyslérie  et  de  l’hypnotisme.  «  Ce  ne  sont,  dit-il,  qu’une 
série  d’études  épisodiques,  entreprises  au  hasard  du  recrutement  des  ma¬ 
lades.  »  Nous  nous  permettrons  de  nous  élever  en  faux  contre  cette  trop 
modeste  assertion;  car  par  la  multiplicité  même  des  leçons,  par  leur  ex¬ 
trême  variété,  M.  Pitres  a,  en  définitive,  donné  à  la  science  médicale,  un 
ouvrage  des  plus  importants  et  qui  constitue  un  livre  de  fond,  que  tout 
médecin  voudra  posséder,  comme  tous  les  traités  devenus  classiques. 

11  est  impossible  de  rendre  compte  par  le  détail  d’un  pareil  ouvrage  ;  il 
faut  le  lire  et  le  méditer.  Il  nous  suffira  de  dire  qu’aucun  point  n’est  omis, 
et  que  les  moindres  symptômes  y  sont  étudiés  avec  une  scrupuleuse  mi¬ 
nutie  ;  on  sent  dans  toutes  ces  descriptions  soigneuses  le  talent  d’un  cli¬ 
nicien  éprouvé  et  la  science  d’un  neuro-pathologiste  éminent. 

Après  l’étude  complète  de  l’hystérie  et  de  toutes  ses  manifestations, 
l’auteur,  arrivé  au  traitement,  aborde  la  grande  question  de  l’hypno¬ 
tisme,  et  e.xpose  l’état  actuel  de  nos  connaissances  è.  cet  égard.  Ceci  fait 
le  sujet  d’une  série  de  leçons  des  plus  intéressantes. 

M.  le  professeur  Charcot  a  écrit  une  préface  pour  l’ouvrage  de  son 
ancien  élève,  et  les  félicitations  qii’il,lui  adresse  sont  la  plus  belle  récom¬ 
pense  du  grand  labeur  qu’exigent  la  conception  et  l’exécution  d’un  tel 
ouvrage.  L.  T. 


Le  Végétarisme  et  le  Régime  végétarien  rationnel,  par  le  docteur  Bon- 
NEIOY  (du  Vexin).  Chez  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs  îi  Paris. 

Le  docteur  Bohnejoy  est  un  végétarien  convaincu  et  pratiquant;  il  pro¬ 
fesse  è  l'égard  du  végétarisme  un  enthousiasme  qui  ne  se  dément  pas 
depuis  de  nombreuses  années,  et  il  voudrait  faire  partager  au  monde  mé¬ 
dical  son  ardeur  et  sa  foi.  Son  livre,  où  l’on  sent  une  profonde  convic¬ 
tion  et  une  profonde  sincérité,  soulèvera  sans  doute  bien  des  discussions 
et,  malgré  tout  le  zèle  que  M.  Bonnejoy  met  i  défendre  ses  doctrines,  il 
n’arrivera  pas,  nous  le  croyons  bien,  h  amener  au  végétarisme  autant 
d’adeptes  qu’il  le  souhaite.  C’est  qu’il  pousse,  en  effet,  nn  peu  loin,  l’hor¬ 
reur  de  la  viande,  car  il  n’hésite  pas  à  considérer  l’usage  do  cette  der¬ 
nière  comme  entraînant  tous  les  vices;  aussi  la  portée  morale  et  intellec¬ 
tuelle  du  végétarisme  dont  parle  l’auteur  fera-t-elle  sourire  plus  d’un  lec- 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  ouvrage  à  lire,  car  il  est  rempli  de  faits 
intéressants,  peu  connus,  et  renferme  des  documents  historiques  très 
curieux.  En  tête  se  trouve  une  préface  de  .M.  Dujardin-Beaumelz,  qui  a 
bien  voulu  présenter  ce  livre  au  public  médical,  et  se  déclare  partisan  du 
régime  végétarien  au  seul  point  de  vue  thérapeutique,  et  encore  dans  des 
cas  bien  déterminés  sur  lesquels,  d’ailleurs,  il  s’est  expliqué  dans  ce  jour¬ 
nal  même. 


L.T. 
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L’Hérédité  syphilitique,  par  le  professeur  Alfred  Fournier.  Chez 
G.  Masson,  éditeur  à  Paris. 

Tout  livre  nouveau  de  M.  le  professeur  Fournier  est  une  excellente  au¬ 
baine  pour  le  médecin,  pour  lequel  les  remarquables  leçons  du  savant 
maître  deriiôpital  Saint-Louis  constituent, au  point  de  vue  de  l’étude  de 
la  sypliilis,  comme  une  espèce  de  bréviaire.  Quelle  parole  plus  autorisée, 
i‘n  effel,  pourrail-ou  écouler? 

Dans  le  nouvel  ouvrage  qu’il  vient  de  publier,  M.  le  professeur  Four¬ 
nier  a  réuni  1rs  conférences  qu’il  a  consacrées  îi  l’étude  de  l’hérédité  sy¬ 
philitique.  L’importance  d’un  pareil  sujet  n’échappera  à  personne,  et, 
comme  la  connaissance  e-iaote  des  manifestations  si  variées  de  celte  ma¬ 
ladie  intéresse  tout  le  monde,  ce  livre  remportera  le  même  succès  que 
tous  les  précédents  ouvrages  du  même  auteur. 

l.e  professeur  Fournier  complète  ainsi  son  œuvre  et.  quand  il  aura  ter¬ 
miné  la  série  des  travaux  entrepris,  il  aura  le  droit  d’être  lier,  car  il  aura 
élevé  un  monument  considérable  è  l’histoire  de  la  syphilis,  et  il  laissera 
aux  générations  médicales  un  traité  qui  attestera  la  haute  science  de  son 

L.  T. 


Traité  du  rhumatisme  et  de  l'arthrite  rhumatoïde,  par  le  docteur  Archi- 
bald-E.  Garrot,  trad.  du  docteur  Buaghet.  A  Paris,  Société  d’éditions 
scienlihqiies. 

Il  n’existait  pas  encore  un  traité  du  rhumatisme  considéré  comme  une 
maladie  organique,  et  parmi  les  mémoires  et  articles  consacrés  à  celte 
nifeclion,  le  plus  important  n’embrassait  pas  d’un  coup  d’œil  général  celle 
si  importante  question.  .Aussi  le  docteur  Brachet  a-t-il  été  bien  inspiré 
en  traduisant  le  consciencieux  travail  de  Garrod  ;  il  contribue  ainsi  à  faire 
connaître  un  livre  que  beaucoup  de  médecins  ignoraient. 

C’est  une  remarquable  monographie  que  cet  ouvrage  où  l’auteur  aétudié 
avec  un  soin  scrupuleux  toute  1  histoire  du  rhumatisme,  encore  vague 
sous  bien  des  rapports,  mais  néanmoins  bien  connue  à  certains  points  de 
vue.  Les  symptômes  du  rhumatisme,  ses  diverses  manifestations,  le  trai¬ 
tement  font  l’objet  de  chapitres  très  complets.  Dans  une  deuxième  partie, 
l’auteur  étudie  l’arthrite  rhumatoïde  on  arthrite  déformante. 

La  traduclion  du  docteur  Brachetest  fort  bien  faite  et  rend  très  agréable 
la  lecture  de  cet  intéressant  ouvrage. 

L.  T. 


Collection  du  «  Bulletin  de  thérapeutique  A  céder  une  collection 
complète  du  Bulletin  de  thérapeutique.  S’adresser  ù  M.  le  docteur  Lataille, 
45,  rue  de  Wattignies. 


L'adminislrateur- gérant,  O.  DOIN. 


THÉRAPEUTIQUE ^X^AJIÉRE  MÉDICALE 


Éç-ffiSE. 

Ea  188!2,  un  chimiste Schrœtter,  décrivit  un 
composé  nouveau  qu’il  avait  "^tenu  en  distillant  un  minéral 
bitumineux  sulfuré  découvert  à  Seefeld,  dans  le  Tyrol,  et  que 
Pritsch  regarde  comme  résultant  de  l’accumulatioh  de  débris 
d’animaux  marins,  et  surtout  de  poissons  fossiles.  En  raison 
même  de  cette  origine,  ce  produit  reçut  le  nom  düchthyol,  de 
i/Ouç,  poisson,  et  oXetov,  huile. 

Cette  préparation,  qui  est  monopolisée  par  une  maison  de 
Hambourg,  n’est  pas  clairement  indiquée.  D’après  les  rensei¬ 
gnements  qui  nous  ont  été  donnés  par  les  fabricants,  la  roche 
soumise  au  grillage  donne  un  corps  oléagineux  qui,  à  la  distil¬ 
lation,  laisse  passer  15  pour  100  de  80  à  200  degrés  ;  50  pour 
100  de  200  à  350  degrés;  25  pour  100  de  350  à  450  degrés,  et 
abandonne,  comme  résidu,  35  pour  100  environ  de  la  quantité 
primitive.  On  fait  un  choix  parmi  les  parties  qui  ont  passé  à  di¬ 
verses  températures,  et  on  obtient  un  corps  oléagineux,  limpide, 
d’un  brun  jaunâtre,  que  l’on  traite  par  l’acide  sulfurique  con¬ 
centré  dont  on  neutralise  l’excès  par  un  alcali,  soude,  potassé  ou 


ammoniaque. 

Le  premier  produit  que  l’on  obtint  était  le  résultat  de  la  neu¬ 
tralisation  par  la  soude,  et  Unna  lui  donna,  pour  le  distinguer 
de  l’ichthyol  primitif,  le  nom  d’ichthyosulfate  de  soude.  Peu  de 
temps  après,  à  ce  composé  sodique  on  substitua  Vichthyosul- 
fate  d'ammoniaque  résultant  de  la  saturation  de  l’acide  sulfu¬ 
rique  par  l’ammoniaque,  et  c’est  ce  dernier,  qui  est  aujourd’hui 
usité  en  raison  des  propriétés  plus  marquées  qu’on  lui  attribue. 

D’après  Baumann  et  Schotten,  le  corps  huileux  extrait  de  la 
roche  renfermerait:  carbone,  77,25  ;  soufre,  10,72;  hydrogène, 
10,52 azote,  1,10,  et  l’ichthyosulfate  de  soude  présenterait  la 
composition  centésimale  suivante  : 
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Carbone .  S5,05 

HydrosÈne .  6,0G 

Soufre .  15,27 

Sodium .  7,78 

Oxygène .  15,83 


99,99 

El  sa  formule  chimique  serait  représentée  par  G-®H®'S^NaW. 
Ils  expliquent  sa  constitution  intime  de  la  façon  suivante  : 

Le  soufre  appartiendrait  en  partie  au  groupe  sulfurique,  en 
partie  au  groupe  carbone.  Gomme  les  acides  du  soufre  n’exercent 
que  peu  ou  point  d’action  sur  l’organisme  animal,  les  effets  thé¬ 
rapeutiques  de  l’ichthyol  devraient  être  rapportés  au  soufre  en¬ 
chaîne  au  carbone.  De  plus,  l’introduction  du  groupe  sulfo  dans 
un  corps  huileux  renfermant  du  soufre  rendrait  celui-ci  tout  à  la 
fois  soluble  et  absorbable.  G’est  là  ce  qui  distinguerait  l’idithyol 
des  autres  composés  sulfureux  employés  comme  agents  théra¬ 
peutiques. 

L’ithlhyosulfate  d’ammoniaque  présente  la  consistance  et  la 
couleur  du  goudron  végétal,  avec  une  teinte  rouge  foncé  plus 
prononcée.  Son  odeur,  bien  qu’elle  rappelle  aussi  un  peu  celle 
du  goudron,  se  rapproche  plutôt,  d’après  nous,  de  celle  de  l’Assa 
fœlida.  Sa  saveur  est  désagréable,  alliacée.  Il  est  complètement 
soluble  dans  l’eau,  se  dissout  en  partie  seulement  dans  l’alcool 
ou  dans  l’éther  sulfurique,  mais  il  est  complètement  soluble 
dans  un  mélange  de  ces  deux  liquides.  Il  se  mélange,  dit-on,  en 
toutes  proportions  aux  corps  gras  solides  ou  liquides,  à  la  vase¬ 
line,  la  lanoline,  etc.,  ce  qui  permet  de  lui  donner  toutes  les 
formes  utiles  pour  la  dermatologie.  Nous  devons  ajouter  cepen¬ 
dant  que  ce  composé  ne  se  dissout  qu’imparfaitement  dans  l’huile 
d’olive,  en  laissant  un  résidu  résineux.  Ce  fait  peut  avoir  son 
importance  quand  on  veut  préparer  des  solutions  huileuses  des¬ 
tinées  aux  injections  intra-veineuses. 

Les  solutions  aqueuses  laissent,  parfois  aussi,  un  léger  dépôt 
résineux;  mais  bien  que  la  dissolution  ne  soit  complète  que 
dans  le  mélange  d’éther  et  d’alcool,  la  solution  aqueuse  suffit 
pour  tous  les  besoins.  Seulement,  comme  elle  encrasse  la  peau 
par  son  dépôt  résineux,  et  que  celle-ci  doit  être  aussi  nette  que 
possible  pour  mieux  se  prêter  à  l’absorption  de  l’ichthyol,  il  faut 
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la  nettoyer  soigneusement,  après  chaque  pansement,  avec  l’eau 
chaude  et  le  savon. 

La  caractéristique  de  ce  composé,  c’est  la  proportion  rela¬ 
tivement  considérable  de  soufre  qu’il  i-enferme  et  qui  varie, 
d’après  les  auteurs,  de  10  à  15  pour  100. 

Physiologie. —  Les  expériences  physiologiques  instituées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  sont  fort  peu  nombreuses  et  ne  jettent  pas  un  grand 
jour  sur  l’action  thérapeutique  de  l’ichthyol. 

Baumann  et  Schrotten  ont  déterminé  expérimentalement  l’in¬ 
nocuité  complète  de  l’idithyol,  au  moins  pour  les  doses  moyennes 
qui,  prises  à  l’intérieur,  ne  produisent  chez  le  chien  aucune  alté¬ 
ration  physiologique.  Mais  en  employant  des  doses  de  12  à 
20  grammes,  on  provoque  chez  cet  animal  des  selles  nom¬ 
breuses,  diarrhéiques,  qui  se  prolongent  pendant  plusieurs  jours. 

D’après  Unna,  l’ichthyol  appartient  à  cette  classe  de  médi¬ 
caments  qu’on  a  désignés  sous  le  nom  de  réducteurs,  à  laquelle 
appartiennent  la  résorcine,  le  pyrogallol,  la  chrysarobine,  etc., 
et  dont  la  fonction  principale  est  de  soustraire  l’oxygène  aux 
tissus  avec  lesquels  ils  sont  en  contact.  Or,  Unna  admet  que  le 
premier  effet  de  la  soustraction  de  l’oxygène  sur  les  épithéliums 
de  la  peau  est  leur  kératinisation. 

A  faible  dose,  cette  action  se  manifeste  par  une  diminution  du 
volume  des  artères,  des  veines  et  des  capillaires.  Elle  est  surtout 
apparente  dans  les  points  où  le  système  vasculaire  est  dilaté  de 
façon  anormale.  Pour  Unna,  ces  phénomènes  seraient  dus  à  la 
kératinisation  de  la  surface  externe,  la  diminution  du  calibre 
des  vaisseaux  étant  persistante  et  non  le  résultat  d’une  contrac¬ 
tion  musculaire  passagère.  Il  localise,  ces  phénomènes  dans  l’en¬ 
dothélium  qui,  étant  accoutumé  à  recevoir  du  sang  une  quantité 
surabondante  d’oxygène,  se  dessèche  et  se  contracte  comme  les 
cellules  épineuses  de  l’épiderme. 

Cette  constriction  exercée  sur  les  vaisseaux  sanguins  est  la  base 
sur  laquelle  s’appuie  l’emploi  do  l’ichthyol  en  dermatologie.  On 
constate  tout  d’abord  la  disparition  de  l’inllammation  et  de  l’in¬ 
filtration  de  la  peau,  l’atténuation,  puis  la  disparition  de  la  dou¬ 
leur,  du  prurit. 

Mais,  quand  on  emploie  l’ichthyol  à  doses  élevées,  il  se  pro¬ 
duit  une  abondante  migration  de  leucocytes  hors  des  vaisseaux., 
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el  oa  aggrave  ainsi  le  processus  inflammatoire  au  lieu  de  l’atté¬ 
nuer,  ce  qui  a  fait  dire  à  Unna  qu’avec  l’ichthyol  on  guérissait 
l’eczéma,  mais  qu’on  pouvait  aussi  le  faire  naître. 

Cette  explication  de  l’action  exercée  par  l’iclithyol  a  été  in¬ 
firmée  par  George  Elliot.  On  sait,  dit-il,  que  les  artères  et  les 
veines  doivent  leur  contractilité  aux  fibres  musculaires  lisses  de 
leur  couche  moyenne,  et  non  à  leur  couche  endothéliale.  On  ne 
conçoit  donc  pas  comment  la  rétraction  de  l’endothélium  peut 
donner  lieu  à  une  diminution  permanente  ou  temporaire  du  ca¬ 
libre  des  vaisseaux.  Quant  aux  capillaires,  elles  n’ont  pas  de 
couches  musculaires  et  sont  formées  uniquement  de  cellules  en¬ 
dothéliales,  et  leur  calibre  varie  suivant  les  mouvements  con¬ 
tractiles  de  leur  protoplasma  (Landois,  Lehrb.  der  Phys.  d. 
Mensch.,  1886). 

Il  est  probable  que  sous  l’influence  de  l’ichthyol,  ces  mou¬ 
vements  protoplasmiques  s’arrêtent  complètement,  et  que  le 
calibre  des  capillaires  ne  varie  pas,  indifférentes  qu’elles  sont 
aux  variations  des  mouvements  continuels  qui  se  font  dans  le 
sang.  D’un  autre  côté,  l’endothélium  ne  peut  emprunter  son 
oxygène  qu’au  sang,  de  telle  sorte  que  la  diminution  de  la  pro¬ 
portion  d’oxygène  ne  peut  être  due  qu’à  un  afflux  moins  abon¬ 
dant  ou  à  l’apport  d’un  sang  anormal;  il  faut  donc  que  le  calibre 
des  vaisseaux  soit  diminué  ou  que  ceux-ci  soient  remplis  d’un  sang 
vicié.  Pour  diminuer  la  proportion  d’oxygène,  les  contractions 
musculaires  doivent  se  faire  tout  d’abord,  ou  bien  une  cause 
quelconque  entraver  l’oxygénation  du  sang. 

Mais,  d’après  Unna,  les  contractions  vasculaires  résultent  du 
rétrécissement  de  l’endothélium  déterminé  par  la  limitation  de 
l’apport  d’oxygène  ;  elles  sont  donc  secondaires,  et,  d’un  autre 
côté,  il  ne  parle  pas  de  modifications  chimiques  subies  par  le 
sang.  D’après  cette  théorie,  les  modifications  de  l’endothélium 
seraient  tout  à  la  fois  cause  et  effet,  ce  qui  est  impossible. 

Elliot  fait  également  des  objections  à  l’action  que  l’on  prête  à 
l’ichtbyol,  quand  on  l’administre  à  l’intérieur.  Il  posséderait,  dit- 
on,  une  affinité  spéciale  pour  ces  parties  de  l’appareil  vasculaire 
qui  sont  le  siège  de  la  congestion,  et  il  guérirait  par  l’action 
réductrice  qu’il  exerce  sur  l’endothélium.  Il  est  difficile,  dit-il, 
d’admettre  que  l’ichthyol  puisse  avoir  une  influence  sur  la  conges- 
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tion,  qui  est  caractérisée  parun  apport  minime  d'oxygène,  puis¬ 
qu’il  agit  seulement  sur  l’endothélium  qui  reçoit,  au  contraire, 
une  quantité  surabondante  de  ce  gaz. 

Déplus,  on  doit  difficilement  admettre  qu’un  corps  réducteur 
puisse  se  trouver  en  contact  intime  avec  le  courant  sanguin,  sans 
agir  sur  les  globules  qui  charrient  l’oxygène. 

Unna  n’a  pas  non  plus  élucidé  ce  fait  important,  cependant, 
si  l’ichlhyol  modifie  le  sang  qui  circule  dans  l’estomac  et  dans 
l’intestin. 

Pour  Elliot,  en  un  mot,  la  théorie  de  l’action  de  l’ichthyol 
proposée  par.Unna  ne  peut  être  acceptée  comme  vraie.  En  tout 
cas,  aucune  autre  théorie  n’a  été  émise  jusqu’à  ce  jour,  et  le 
rôle  de  l’ichthyol  n’est  pas  encore  complètement  élucidé. 

D’un  autre  côté,  la  soustraction  de  l’oxygène  aux  tissus  devant 
avoir  pour  effet  d’entraver  le  développement  des  germes  patho¬ 
gènes  aérobies,  on  pouvait  se  demander  si,  outre  son  action 
réductrice,  l’idilhyol  ne  présentait  pas  de  propriétés  antisep¬ 
tiques.  Dans  un  travail  récent.  Fessier,  assistant  du  professeur 
Nussbaum,  montre  que  ce  composé  empêche  le  développement 
du  slreptococcus  pyogenes,  et  qu’en  solution  concentrée  il  le  dé¬ 
truit  rapidement,  mais  qu’il  n’a  pas  d’action  sur  le  stapliylo- 
eoccus.  L’ichthyol  serait  donc  un  antiseptique,  au  moins  pour 
certaines  bactéries. 

Thérapeutique.  —  Ce  fut  Unna,  le  dermatologiste  bien  connu 
de  Hambourg,  qui,  le  premier,  attira  l’attention  sur  les  bons 
résultats  que  l’on  pouvait  retirer  de  l’emploi  de  l’icbthyol  sous 
diverses  formes,  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Il  le 
préconisa  contre  Vacné  sous  toutes  ses  for-mes,  soit  en  applications 
locales,  soit  administré  à  l’intérieur,  en  prescrivant,  pour  l’usage 
interne,  13,  30  à  50  gouttes  par  jour  dans  l’eau, malin  et  soir,  en 
augmentant  graduellement  la  dose,  d’une  solution  renfermant 
4  grammes  d’icbthyol  pour  20  grammes  d’eau  distillée,  et,  pour 
l’usage  externe,  prescrivant  des  frictions  avec  le  mélange  sui¬ 
vant  : 


Ichthyol. 
Alcool . . . 
Éther... . 


5  h  50  grammes. 
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«  Quand  Tichthyol,  dit-il,  n’aurait  d’autre  avantage  que  de 
ne  pas  attaquer  les  yeux,  comme  le  font  les  préparations  sou¬ 
frées,  tout  en  ayant  une  activité  au  moins  égale,  sa  substitution 
aux  moyens  généralement  employés  aurait  déjà  une  importance 
considérable  dans  le  traitement  de  l’acné.  La  guérison  de  cette 
affection,  qui  était  si  douteuse,  si  difficile,  est  dès  maintenant 
facile  et  prompte  avec  l’icbthyol.  » 

Nous  verrons  plus  loin  que  la  pratique  n’a  pas  confirmé  com¬ 
plètement  les  assertions  d’Unna,  car  l’iditliyol,  tout-puissant 
contre  l’acné  inflammatoire,  échoue  le  plus  souvent  contre 
l’acné  rosacée. 

Unna  l’employa  ensuite  pour  combattre  la  lèpi'e.  D’après  lui, 
cette  affection,  même  quand  elle  date  de  plus  d’une  année,  peut 
être  guérie  en  un  temps  relativement  court  par  l’emploi  systé¬ 
matique  et  régulier  de  l’ichthyol,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’exté¬ 
rieur. 

A  l’intérieur,  il  le  conseille  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour, 
et,  comme  il  est  inoffensif,  on  peut  l’administrer  presque  indé¬ 
finiment. 

A  l’extérieur,  il  est  indiqué  pour  combattre  cette  affection 
chez  les  individus  affaiblis  ou  dont  la  peau  présente  une  sensi¬ 
bilité  exagérée,  et  quand,  par  suite,  il  y  a  contre-indication 
absolue  pour  les  topiques  irritants,  tels  que  le  pyrogallol,  la 
cbrysarobine,  qui  ne  conviennent  qu’aux  sujets  vigoureux  dont 
la  peau  est  résistante  et  dont  les  tubercules  sont  volumineux.  Il 
recommande  la  formule  suivante  : 

Ichthyol .  100  grammes. 

Axoïige .  70  — 

Huile  d’olive .  30  — 

Il  agirait  non  seulement  comme  spécifique  à  l’extérieur,  mais 

encore  comme  altérant  à  l’intérieur,  en  même  temps  qu’il  régu¬ 
larise  les  troubles  de  circulation  des  organes. 

«  Dans  ces  conditions,  ajoute  Unna,  la  lèpre  serait  plus  facile 
à  traiter  que  la  syphilis,  car  il  n’est  pas  nécessaire  de  cesser  l’ad¬ 
ministration  de  richthyol,  tandis  qu’il  faut  interrompre  souvent 
celle  des  mercuriaux  et  des  iodures.  » 


Nous  ajouterons  que,  malgré  ces  affirmations,  la  lèpre  attend 
encore  son  spécifique  réel,  si  tant  est  qu’il  existe. 

Dans  Veczéma  nerveux  provoqué  par  des  lésions  nerveuses, 
l’idithyol,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  lui  aurait  donné 
des  résultats  excellents. 

Pour  supprimer  les  sécrétions  et  les  démangeaisons,  il  re¬ 
commande  la  pommade  suivante  : 

Lilliarge .  10  grammes. 

Chauffer  avec  vinaigre .  30  — 

On  ajoute  : 

Huile  d’olive .  1 

Axongo .  >  (Ta  100  grammes. 

Iclithyol .  ) 

Il  serait  également  fort  utile  dans  le  lichen,  le  prurigo,  \'ieh- 

thyose,  Vurticaire,  Vérythème,  l'herpès  génital  et  labial,  la  der¬ 
matite  herpétiforme.  Il  réussirait  fort  bien  aussi  contre  Vinter- 
trigo.  Dans  Vérysipèle,  il  donnerait  des  résultats  très  rapides, 
tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur. 

Quand  l’érysipèle  siège  sur  la  face,  on  emploie  la  pommade 
ichthyolée  à  30  ou  30  pour  100,  concurremment  avec  les  appli¬ 
cations  de  glace  si  la  température  est  trop  élevée,  bien  que  la 
glace  empêche  l’absorption  de  l’ichtbyol.  Il  convient  aussi  de 
faire  des  pulvérisations  de  la  solution  éthéro-alcoolique  avant 
de  procéder  aux  applications  de  glace. 

Si  l’érysipèle  siège  aux  extrémités,  Unna  recommande  la  for¬ 
mule  suivante  : 


Ichthyol . 

Esprit  d’élhor. 
Collodion . 


10  grammes. 
20 


Dans  le  lupus  et  le  sycosfs, l’ichthyol  ne  serait  qu’un  auxiliaire 
des  autres  traitements.  Il  n’a  donné  que  de  médiocres  résultats, 
sous  forme  de  savon  ou  en  applications,  contre  les  condylomes 
et  les  kéloïdes. 

Mais,  par  contre,  les  résultats  seraient  meilleurs  quand  on 
badigeonne,  avec  une  pommade  forte  ou  le  collodion  ichthyolé, 
les  cicatrices  profondes  de  la  face  qui  sont  produites  par  la  va- 
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riole  ou  l’acné.  On  fait  ainsi  sur  la  face  un  véritable  masque 
qui,  lorsqu’il  tombe,  laisse  la  peau  molle  et  des  cicatrices  peu 
apparentes. 

Des  applications  d’une  pommade  ichthyolée  faites  deux  fois 
par  jour  seraient  des  plus  efficaces  contre  la  furonculose  qui 
suit  Teczéma  du  cuir  chevelu,  ou  la  furonculose  récurrente  des 
aisselles. 

Mais,  d’après  Unna,  les  applications  thérapeutiques  de  l’icli- 
thyol  s’étendraient  encore  beaucoup  plus.  Dans  les  brûlures  du 
premier  degré,  ses  applications  empêcheraient,  si  elles  sont  faites 
à  temps,  la  vésication  et  la  douleur.  En  traitant  une  brûlure 
même  plus  intense  par  l’ichthyol  en  une  place,  on  voit  qu’il  ne 
se  forme  pas  de  vésication,  qui  se  présente,  au  contraire,  sur 
la  partie  non  traitée. 

L’emploi  de  l’ichthyol  serait  encore  mieux  indiqué  pour  com¬ 
battre  le  gonflement  des  articulations,  provoqué  par  traumatisme 
ou  sous  la  dépendance  d’une  diathèse  rhumatismale.  Les  par¬ 
ties  atteintes  doivent  être  lavées  à  l’eau  tiède  pour  ouvrir  les 
pores,  et  on  fait  des  frictions  avec  un  tampon  de  ouate  impré¬ 
gné  de  la  solution  éthérée  alcoolique  ou  de  pommade.  Ces  fric¬ 
tions  doivent  être  faites  avec  soin,  car  il  s’agit  de  faire  pénétrer 
l’ichthyol,  dont  la  proportion  importe  peu,  à  la  condition  toute¬ 
fois  de  ne  pas  être  trop  minime  (10  à  50  pour  100).  On  recouvre 
ensuite  le  membre  du  pansement  ordinaire.  Une  application 
par  jour  suffirait,  pourvu  que  la  friction  ait  été  bien  faite.  La 
douleur,  le  gonflement,  disparaissent  en  deux  jours  au  plus. 

Contre  le  rhumatisme  lui-même,  richthyol,  tant  à  l’intérieur 
qu’à  l’extérieur,  présenterait  la  plus  grande  efficacité. 

Ses  propriétés  styptiques  le  rendraient  fort  utile  contre  les 
hémorragies,  les  blessures  ;  on  l’emploie  alors  sous  forme  de 
sparadrap. 

Les  appréciations  favorables  d’Unna  firent  naître  un  grand 
nombre  de  travaux,  dirigés  tout  d’abord  vers  le  traitement  des 
affections  de  la  peau  par  ce  nouvel  agent,  qui  paraissait  présenter 
tous  les  avantages  des  composés  sulfureux,  sans  offrir  les  mêmes 
inconvénients,  et  qui,  de  plus,  avait  le  grand  avantage  d’être 
soluble  dans  certains  véhicules,  ce  qui  permettait  d’admettre 
que  son  absorption  était  rendue  plus  facile. 
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Nous  verrons  que,  si  l’ichthyol  a  répondu  pleinement  aux 
desiderata  de  la  thérapeutique,  dans  certains  cas  il  s’est  montré 
sinon  inférieur,  du  moins  à  peine  égal  aux  anciens  médicaments 
connus  depuis  longtemps  et  dont  l’efficacité  est  généralement 
admise. 

Le  champ  des  recherches  s’étendit  du  reste,  et  l’ichthyol 
reçut,  comme  nous  le  verrons,  des  applications  parfois  heu¬ 
reuses  :  à  l’extérieur,  dans  le  gonflement  des  articulations,  le 
rhumatisme  musculaire,  les  affections  catarrhales  du  pharynx 
et  du  larynx;  et,  à  l’intérieur,  dans  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme,  les  affections  gastriques  catarrhales,  la  constipation  chro¬ 
nique,  etc. 

George  Elliot  n’a  pas  retiré  de  l’ichthyol  des  résultats  aussi 
favorables  qu’Unna  ;  mais  dans  certaines  affections,  cependant, 
il  aurait  réellement  une  valeur  sérieuse.  Il  le  prescrivait  à  l’ex¬ 
térieur  sous  forme  de  pommade,  d’émulsion  aqueuse,  de  solu¬ 
tion  éthéro-alcoolique,  en  ne  dépassant  pas  la  proportion  de 
10  pour  100,  et,  à  l’intérieur,  à  la  dose  initiale  de  3  gouttes 
pour  monter  jusqu’à  8  et  10  gouttes,  sous  forme  de  capsules, 
de  pilules  ou  même  de  sirop. 

Dans  l’acné  simple,  ni  richthyol  sodique,  ni  l’ichthyol  ammo- 
nique,  n’ont  donné  de  bons  résultats. 

Dans  l’acné  indurée,  l’ichthyol  ammonique  seul  a  réussi  à 
calmer  les  symptômes  inflammatoires,  à  arrêter  le  développe¬ 
ment  des  lésions  étendues,  profondes,  indolentes. 

Dans  l’acné  rosacée,  il  réussit  moins  bien  que  les  autres  trai¬ 
tements. 

Les  résultats  sont  variables  dans  l’eczéma,  tantôt  favorables, 
tantôt  défavorables.  C’est  ainsi  qu’il  n’a  aucune  action  sur  l’ec¬ 
zéma  aigu,  pustuleux  ou  vésiculaire,  sur  la  forme  squameuse 
chronique.  Mais  il  réussit  fort  bien  contre  l’eczéma  rubrum 
chronique.  L’ichlhyol  sodique  aurait  ici  donné  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  en  solution  au  cinq-centième. 

L’ichthyol  ammonique  a  réussi  dans  la  séborrhée  gt'aisseuse,. 
mais  à  la  condition  d’alterner  avec  un  autre  ti’aitementet  d’aug¬ 
menter  peu  à  peu  la  proportion  d’ichthyol.  Celui-ci,  en  effet, 
provoque  la  formation  d’un  épiderme  dense  qui  entrave  son 
action  sur  les  tissus  sous-jacents.  Il  faut  donc  ou  augmenter  la 
TOME  CXXI.  2'  LIVR.  b 
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force  de  la  solution,  ou  enlever  cette  couche,  pour  permettre  à 
l’ichthyol  d’agir  sur  les  glandes  graisseuses. 

La  pommade  à  2  ou  10  pour  100  réussit  bien  dans  Yinter- 
trigo,  surtout  chez  les  enfants. 

11  arrête  la  douleur  dans  les  en  général,  et  entrave 

le  processus  morbide.  C’est  également  comme  analgésique  qu’il 
agit  sur  les  brûlures  au  premier  et  au  second  degré  ;  mais,  de 
plus,  il  provoque  la  formation  d’un  nouvel  épiderme.  Elliot 
conseille  la  solution  aqueuse  à  50  pour  100. 

L’ichthyol  ne  lui  donna  pas  de  bons  résultats  dans  Yurticaire 
chronique,  Vichthyose. 

En  résumé,  pour  Elliot,  ce  composé,  loin  d’être  une  véritable 
panacée  des  affections  de  la  peau,  ne  trouverait  son  emploi 
utile  que  dans  un  nombre  de  maladies  fort  limité,  et  il  serait 
inférieur  en  efficacité  à  un  grand  nombre  d’autres  agents.  Son 
odeur  et  sa  saveur  le  rendent  fort  désagréable  pour  l’usage  in¬ 
terne.  11  est  cependant  assez  bien  supporté,  bien  qu’il  donne 
lieu  parfois  à  des  nausées  ou  fasse  perdre  l’appétit. 

Kussner  (de  Halle)  regarde  l’ichthyol  comme  indiqué,  en  rai¬ 
son  de  scs  propriétés,  dans  le  traitement  des  affections  eczéma¬ 
teuses  de  toute  nature,  du  prurit  général,  du  prurigo,  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et'chronique,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
en  l’employant  tout  à  la  fois  à  l’intérieur  et  en  applications. 

Rabe,  dans  l’eczéma  intertrigo  et  l’érythème  exfoliatif  de  la 
face,  s’est  servi  avec  succès  d’une  pommade  à  50  de  lanoline, 
et  3  d’ichthyol,  aromatisée  pour  masquer  l’odeur  désagréable. 

Stehvagen  a  obtenu  des  succès  variables  dans  le  traitement 
de  Vacné  rosacée  avec  l’ichtbyol,  qui  lui  a  paru  surtout  utile 
dans  les  formes  squameuses  de  l’eczéma.  Pour  lo/’auus,  le  lupus 
érythémateux,  le  furoncle,  ses  avantages  sont,  pour  lui,  incon¬ 
testables. 

Kopp  a  prescrit  l’ichthyol  tout  à  la  fois  à  l’intérieur  et  à  l’ex¬ 
térieur  dans  175  cas,  dont  Vacné  rosacée  (14),  acné  vulgaire  (26), 
eczéma  (63),  prurit  (11),  congestions  vasoparaly tiques  par  suite 
d’exposition  à  des  températures  basses  ou  élevées.  Les  malades 
furent  soumis  à  des  observations  rigoureuses,  de  façon  à  pou¬ 
voir  apprécier  nettement  les  effets  de  l’ichthyol,  qui  était  em¬ 
ployé  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement.  Les  doses  de  1  à 
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2  grammes,  qui  étaient  généralement  usitées,  ne  produisaient 
aucun  effet  nuisible,  et  même  on  put  prescrire  sans  inconvé¬ 
nient  jusqu’à  5  grammes  par  jour. 

Par  contre,  des  applications  de  solutions  concentrées  ont  irrité 
la  peau,  et  même  parfois  des  solutions  faibles  ou  des  pommades 
ont  provoqué  une  dermatite  s’étendant  au  delà  de  l’endroit  où 
ces  applications  avaient  été  faites. 

Les  solutions,  les  pommades  étaient  faites  à  10  ou  20  pourlOO. 

La  pommade  à  la  lanoline,  à  20-30  pour  100,  était  employée 
contre  l’eczéma  chronique  ;  à  30-40  pour  100,  contre  le  prurit  ; 
à  30-50  pour  100  contre  l’érysipèle. 

De  toutes  ces  observations  dans  le  détail  desquelles  nous  ne 
pouvons  entrer  ici,  Kopp  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  applications  externes  de  l’ichthyol  paraissent  donner 
de  bons  résultats  contre  l’érysipèle,  l’eczéma  nerveux  et  les  en¬ 
gelures.  Dans  certaines  de  ces  affections,  le  prurit,  par  exemple, 
les  effets  produits  par  l’ichthyol  sont  passagers  et  purement  pal¬ 
liatifs.  En  résumé,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  a  agi 
comme  irritant. 

2“  Quand  on  l’administre  à  l'intérieur,  il  ne  donne  de  bons 
résultats  que  lorsque  les  malades  présentent  de  la  dyspepsie,  de 
l’anémie,  et  sont  mal  nourris.  Il  agit  probablement  alors  en  aug¬ 
mentant  l’appétit,  et  favorisant  la  digestion  ainsi  que  Iç  méta¬ 
bolisme  générai. 

Pour  Kopp,  l’odeur,  la  safeur  désagréables  de  ce  produit,  ainsi 
que  son  prix  élevé,  sont  des  inconvénients  avec  lesquels  il  faut 
compter,  et  il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  ses  applications 
externes  peuvent  provoquer  une  dermatite  générale.  Même  dans 
les  cas  où  Tichthyol  donne  de  bons  résultats,  on  peut  en  obtenir 
d’aussi  bons,  sinon  de  meilleurs,  avec  les  moyens  communé¬ 
ment  employés,  et  qui  sont  moins  désagréables  et  moins  dispen¬ 
dieux. 

Le  professeur  Binz  (de  Bonn),  dans  une  communication  faite 
au  congrès  de  médecine  de  Wiesbaden,  a  communiqué  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  aurait  retiré  quelques  béné¬ 
fices  de  richthyol. 

Dans  Vu7’tieai}'e  chronique,  il  paraît  réussir  quand  le  salicy- 
late  de  soude  et  l’atropine,  ou  même  le  groupe  entier  des  nervins. 


ne  donnent  aucun  résultat.  Dans  deux  cas,  l’ichthyol,  pris  à 
l’intérieur  à  la  dose  de  S  gouttes  dans  l’eau,  répétée  trois  fois 
par  jour,  et  en  applications  sous  forme  de  pommade  à  la  lano¬ 
line,  a  guéri  radicalement  cette  affection  si  tenace. 

J.  Schmidt  (de  Berlin)  relate  qu’un  lipome,  traité  par  des  ap¬ 
plications  de  solution  ichthyolée  à  15  pour  100,  aurait  diminué 
de  volume  au  bout  de  quelques  jours,  quand  un  point  jaunâtre 
apparut,  indiquant  ainsi  un  foyer  de  suppuration.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  la  tumeur  graisseuse  était  devenue  un 
simple  abcès,  qui  fut  ouvert  au  bistouri.  Après  la  sortie  d’un 
liquide  blanchâtre,  séro-purulent,  on  put  enlever  la  base  et  les 
parois  du  lipome  primitif.  On  fit  un  pansement  à  l’emplâtre 
ichthyolé,  et  toute  trace  de  lipome  disparut. 

Joseph  Zeisler,  de  Chicago,  a  traité  par  les  préparations 
d’ichthyol  :  eczéma  (56),  acné  vulgaire  (10),  acné  rosacée  (7), 
herpès  tonsurant{\),  prurigo  (2),  prurit  (2),  psoriasis  vulgaire, 
séborrhée,  impétigo,  etc.,  en  l’employant  soit  .seul,  soit  comme 
adjuvant  du  traitement.  11  l’employait  sous  forme  de  pommade 
avec  des  excipients  variables  dans  la  proportion  variant  de  3  à 
30  pour  100  sans  avoir  noté  d’autres  inconvénients  qu’une  légère 
sensation  de  brûlure  surtout  à  la  face.  Il  recommande  aussi  le 
savon.  Il  le  prescrivait  aussi  à  l’intérieur  contre  les  mêmes  affec¬ 
tions  et  avec  quelques  succès. 

Dans  les.  36  cas  d’eczéma,  il  obtint  de  très  bons  résultats 
dans  11,  bons  dans  27,  peu  marqués  dans  4,  nuis  dans  1 
et  inconnus  dans  13.  Pour  la  face  et  la  tête,  il  se  servait  de  la 
pommade  à  5  ou  10  pour  100,  de  celle  à  10-30  pour  100  pour 
les  autres  parties,  et  de  celle  à  5  pour  100  seulement  dans  la 
forme  érythémateuse.  Une  addition  de  5  à  10  pour  100  d’acide 
salicylique  donne  parfois  de  bons  résultats. 

Dans  l’acné  vulgaire,  ces  applications  ne  lui  paraissent  pas 
réussir.  Seul  l’usage  interne  donne  des  résultats.  Dans  l’acné 
rosacée  les  résultats  ont  été  très  heureux  ainsi  que  dans  l'herpès 
tonsurant,  le  prurigo,  en  combinant  le  naphtol  à  l’ichthyol.  Dans 
le  psoriasis,  il  alternait  avec  la  chrysarobine  pour  arrêter  l’in¬ 
flammation.  C’est,  en  résumé,  pour  Zeisler,  un  médicament  qui 
doit  prendre  une  large  place  au  milieu  de  ceux  qui  sont  destinés 
à  combattre  les  affections  de  la  peau. 
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Charles  Mac-Gléan  regarde  Tichthyol  comme  très  supérieur  à 
tous  les  autres  topiques  dans  l’eczéma  simple  érythémateux, 
sous  forme  de  solution  aqueuse  au  cinq-centième  dont  la  concen¬ 
tration  varie  suivant  le  stade  de  l’affection  et  son  lieu  d’élection. 
On  fait  des  applications  au  pinceau  toutes  les  quatre  heures,  et 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  quand  la  démangeaison  est  trop 
forte. 

L’ichthyol  agit  comme  enduit  protecteur,  comme  déconges¬ 
tionnant,  comme  dessicatif.  Dans  l’érysipèle  simple,  l’urticaire, 
la  furonculose,  il  a  obtenu  également  de  bons  résultats. 

Le  professeur  Nils  Godde  dit  avoir  retiré  de  bons  résultats  de 
l’emploi  de  l’ichthyol,  à  l’intérieur,  dans  l’urticaire  chronique  et 
aiguë,  voire  même  dans  l'alcoolisme  chronique  où  le  tremble¬ 
ment  disparaîtrait  rapidement,  l’appétit  renaîtrait  et  le  sommeil 
reviendrait  normal  et  prolongé.  Dix  jours  suffirent,  dans  un  cas, 
pour  faire  disparaître  le  tremblement. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  articulaire  ou  musculaire, 
l’ichthyol,  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur,  lui  aurait  toujours 
réussi;  les  douleurs  de  l’arthrite  déformante  auraient  considé¬ 
rablement  diminué. 

Godde  l’a  administré  à  un  trop  petit  nombre  de  malades 
atteints  de  néphrite  chronique  et  de  diabète  pour  pouvoir  tirer 
des  conclusions  fermes.  Chez  un  diabétique,  le  sucre  tomba  de 
6  pour  100  à  0,50  pour  400  en  un  mois;  mais  il  faut  remarquer 
que  le  malade  était  soumis  en  même  ^temps  au  régime  appro¬ 
prié. 

Dans  un  cas  d’acné  rosacée  rebelle,  les  lavages  au  savon  ich- 
thyolé  ont  amené  la  guérison  en  deux  mois.  Employé  à  l’intérieur 
dans  l’herpès  zoster,  il  paraît  avoir  une  influence  heureuse  sur 
la  marche  de  la  maladie,  car  les  pustules  se  dessèchent  et  évo¬ 
luent  plus  rapidement. 

Les  doses  auxquelles  l’ichthyol  était  prescrit  ne  sont  pas  in¬ 
diquées. 

L’ichthyol  aurait  eu  aussi  une  action  favorable  sur  le  purpura, 
l’érythème  noueux,  et  on,  pourrait  même  arrêter  l’évolution  du 
panaris  avec  une  pommade  renfermant  50  pour  100  d’ichthyol. 

C’est  principalement  dans  l’acné  vulgaire  ou  inflammatoire, 
ditBrocq,  que  son  emploi  est  indiqué,  et  le  plus  habituellement 


on  l’utilise  en  applications  externes  bien  qu’on  puisse  aussi  le 
prescrire  à  l’intérieur. 

lohthyol .  4  à  S  grammes. 

Eau  distillée .  30  —  (Unna). 

La  dose  est  de  15  à  20  gouttes  dans  l’eau  matin  et  soir. 

Pour  l’usage  externe,  la  meilleure  préparation  serait  : 

lohthyol .  6  à  SO  grammes. 

Alcool  à  90  degrés .  i  „  „ 

Éther .  j 

Quand  la  peau  est  épaisse,  avec  orifices  sébacés  dilatés  et 
enduit  sébacé  abondant,  on  commence  par  des  lavages  quotidiens 
d’abord,  puis  biquotidiens  avec  de  l’eau  très  chaude  et  du  savon 
noir,  ou  même  du  savon  de  potasse  vert  additionné  d’alcool.  On 
laisse  la  mousse  sécher  plus  ou  moins  longtemps  sur  les  parties 
malades  suivant  l’irritation  et  l’effet  produits.  On  enlève  ensuite 
le  savon  à  l’eau  chaude,  puis,  avant  le  coucher,  on  badigeonne 
avec  une  solution  d’abord  faible,  puis  de  plus  en  plus  forte 
d’ichthyol,  qu’on  laisse  toute  la  nuit,  si  c’est  possible,  en  contact 
avec  les  téguments.  Quand  on  enlève  l’ichthyol,  on  se  sert  d’une 
pommade  protectrice  renfermant  un  peu  d’acide  salicylique. 

Dans  les  cas  intenses,  on  fait  le  soir  des  applications  d’ichthyol, 
le  lendemain  soir  des  applications  soufrées  et  on  continue  ainsi 
en  alternant. 

Dans  l’acné  rosacée,  l’ichthyol  réussit  moins  bien. 

Quinquaud  a  utilisé  l’ichthyol  contre  les  folliculites  (sycosis) 
sous  la  forme  suivante  : 

Chrysarobine . . 

Ichthyol . 

Acide  salicylique.... 

Vaseline  ou  lanoline. 

On  recouvre  ensuite  d’une  feuille  mince  de  gutta-percha. 

Dans  les  sébon'hées,  Brocq  admet  qu’il  est  possible  d’instituer 
un  traitement  complet  par  l’ichthyol  employé  en  lotions  et  en 
pommades.  Mais  son  efficacité  ne  lui  est  pas  assez  démontrée 
pour  qu’il  le  conseille  à  l’exclusion  de  tout  autre  médicament.  11 
donne,  par  contre,  d’excellents  résultats  quand  on  le  combine 


too  — 
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avec  d’autres  agents,  en  particulier  avec  le  soufre.  On  peut  alors 
faire  une  friction  tous  les  jours,  ou  bien  une  ou  deux  fois  par 
semaine  avec  le  mélange  suivant  : 

lohthyol .  3  îi  30  grammes. 

Alcool  a  90  degrés .  i  -  -n 

Éther  sulfurique .  Ç  aa  o 

Dans  Yhyperhydrose  palmaire  et  plantaire,  l’ichthyol  peut 
rendre  des  services  réels.  On  lave  d’abord  à  l’eau  tiède  puis  on 
fait,  le  soir,  des  onctions  avec  : 

30  grammes. 

I  a~a  23  — 

MM.  von  Hoffmann  et  Lange,  de  Baden-Baden,  dans  le  cours 
d’une  pratique  médicale  qui  comprend  plus  de  trois  années, 
ont  employé  l’ichtbyol  à  l’intérieur,  soit  en  solution  aqueuse, 
soit  sous  forme  de  pilules  ou  de  capsules  qui  sont  prises  sans 
répugnance  par  les  malades  chez  lesquels  les  préparations 
liquides,  quels  que  soient  les  correctifs  employés,  déterminent 
des  nausées  telles,  qu’il  leur  est  impossible  d’en  continuer  l’usage. 

L’iclithyol  réussirait  fort  bien  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  for¬ 
mation  anormale  de  produits  gazeux  dans  le  tube  intestinal, 
chez  les  personnes  atteintes  de  ces  troubles  nerveux  qui  lassent 
la  patience  du  médecin  et  épuisent  tous  les  genres  de  médications 
chez  les  malades  qui  présentent  un  catarrhe  gastrique  ou  intes¬ 
tinal. 

D’après  les  auteurs,  une  seule  dose  d’iclitliyol,  administrée 
dans  une  grande  quantité  d’eau,  aurait  suffi  pour  guérir  des 
malades  qui,  depuis  de  longues  années,  émettaient  des  gaz  après 
chaque  repas,  et  d’autres  qui  subissaient  les  effets  pénibles  d’une 
fermentation  stomacale  anormale. 

Ils  ont  appliqué  l’ichtbyol  au  traitement  d’une  affection  qui, 
au  premier  abord,  ne  semblait  pas  devoir  relever  de  l’usage  de 
ce  composé. 

Dans  certaines  contrées,  dans  les  montagnes,  on  remarque 
chez  les  enfants  une  sorte  de  scrofule  qui  n’est  due  ni  à  la  pau¬ 
vreté,  ni  à  la  défectuosité  de  l’habitation,  ni  môme  à  une  nour¬ 
riture  insuffisante,  mais  qui  parait  résulter  d’un  système  de 


Ichthyol. 

Eau . 

Lanoline. 
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nutrition  peu  en  rapport  avec  l’âge  des  enfants  ou  d’un  défaut  de 
propreté.  Chez  ces  petits  malades,  les  glandes  lymphatiques  sont 
engorgées.  Ils  sont  atteints  d'eczémas  de  toute  nature,  d’inflam¬ 
mation  chronique  des  yeux,  de  flatulence;  les  selles,  toujours 
abondantes,  ont  une  odeur  repoussante. 

Ces  enfants  sont,  à  la  clinique  de  Greefsvald,  soumis  au  traite¬ 
ment  suivant  :  on  leur  donne,  à  l’intérieur,  un  mélange  d’icli- 
thyol,  d’alcool  et  d’éther,  par  parties  égales,  à  la  dose  d’une  goutte 
pour  les  enfants  d’un  an,  deux  gouttes  pour  ceux  de  deux  ans, 
et  ainsi  de  suite  en  augmentant  d’une  goutte  par  jour  et  par 
année. 

Dès  le  second  jour,  l’effet  produit  serait  des  plus  remar¬ 
quables,  car  la  flatulence  disparaît,  les  selles  n’ont  plus  leur 
odeur  fétide,  et  en  peu  de  temps  tous  les  phénomènes  concomi¬ 
tants  s’amendent  heureusement. 

L’ichthyol  appliqué  sur  les  plaies  provoque,  disent-ils,  leur 
réunion  par  première  intention.  Il  est  en  même  temps  un  excel¬ 
lent  hémostatique. 

Les  cicatrices  seraient  à  peine  visibles  et  par  suite  l’ichthyol 
devrait  être  employé  surtout  contre  les  plaies  de  la  face  ou  des 
mains. 

Il  réussirait  également  bien  comme  cicatrisant  dans  le  traite¬ 
ment  des  brûlures.  Employé  tout  à  la  fois  à  l’intérieur  et  à  l’ex¬ 
térieur  dans  les  cas  de  fièvre  rhumatismale,  il  aurait  donné  aux 
auteurs  d’excellents  résultats. 

Ils  conseillent  à  l’intérieur  le  mélange  que  nous  avons  indiqué, 
en  diluant  le  nombre  voulu  de  gouttes  dans  un  verre  d’eau  que 
l’on  prend  avant  les  repas  et  que  l’on  faitsuivre  d’une  tasse  de  thé 
ou  de  café. 

Le  professeur  Nussbaum,  de  Munich,  regarde  l’ichthyol  comme 
un  des  agents  les  plus  efficaces  que  l’on  puisse  employer  dans 
toutes  les  affections  caractérisées  par  l’hyperémie  et  la  dilatation 
des  capillaires. 

C’est  ainsi  que  s’expliquerait  son  action  sur  l’asthme,  les 
troubles  digestifs  et  ces  névralgies  pelviennes  qui  sont  plus  ou 
moins  provoquées  par  des  anomalies  de  la  circulation  et  des  di¬ 
latations  vasculaires. 

Les  expériences  de  Nussbaum  ont  démontré  que  ce  composé 
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est  des  plus  utiles  dans  cette  classe  de  névralgies  douloureuses 
des  articulations,  des  os,  des  muscles,  accompagnées  de  difli- 
culté  à  marcher,  et  qui  sont  traitées  sans  succès,  pendant  des 
mois  entiers,  par  les  autres  médicaments.  Il  suffirait  de  deux 
semaines  pour  obtenir  une  guérison  complète,  et,  en  quelques 
jours,  l’affection  serait  déjà  très  améliorée. 

Dans  les  inflammations  goutteuses,  quand  tout  mouvement 
des  articulations  ou  des  membres  est  difficile  et  s’accompagne 
de  craquements,  on  verrait,  dès  qu’on  commence  à  administrer 
riclitliyol,  les  douleurs  diminuer,  la  raideur  disparaître  graduel¬ 
lement,  et  les  mouvements  devenir  possibles  et  indolores. 

En  résumé,  dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  richlhyol  donne¬ 
rait  de  bons  résultats  en  l’employant  à  la  fois  à  l’intérieur  et  à 
l’extérieur. 

Pour  Nussbaum,  les  indications  de  Tichtliyol  ne  s’adressent 
pas  à  certaines  affections  cutanées  ou  autres,  mais  à  une  cer¬ 
taine  manière  d’être  d’états  morbides  d’espèces  très  variées,  à 
un  élément  congestif  en  rapport  évident  avec  une  distension  vas¬ 
culaire  locale.  Ainsi  s’explique  son  efficacité  contre  des  états  pa¬ 
thologiques  très  dissemblables  :  dermatoses,  congestions,  rou¬ 
geur  du  nez,  arthralgies  goutteuses,  fongueuses,  névralgies 
sciatiques  et  autres,  accidents  pseudo-asthmatiques,  troubles 
digestifs.  Son  inefficacité  s’explique  quand  il  est  administré 
contre  ces  mêmes  états  pathologiques,  alors  que  l’élément  con¬ 
gestif,  la  distension  vasculaire  locale,  fait  défaut. 

Quand  une  névralgie  siégeant  dans  le  bassin,  une  sciatique, 
sont  sous  ladépendance  d’une  affection  marasmatique,  l’idithyol 
ne  pourra  tout  au  plus  procurer  qu’une  légère  amélioration. 
Au  contraire,  il  agira  avec  la  plus  grande  efficacité  dans  les  cas 
de  douleurs  osseuses,  articulaires,  musculaires,  coïncidant  avec 
de  la  rougeur  et  du  gonflement  local. 

C’est  donc,  pour  lui,  un  vaso-constricteur  dans  tous  les  points 
où  il  vient  en  contact  avec  les  capillaires  dilatés,  en  combattant, 
par  suite,  l’hyperémie  locale. 

A  l’intérieur,  Nussbaum  le  prescrit  sous  forme  de  pilules  ou  de 
capsules  au  nombre  de  2  à  5,  deux  fois  par  jour,  le  matin 
et  le  soir,  au  commencement  du  traitement.  Chacune  d’elles 
renferme  10  centigrammes  d’ichthyol.  Si  cette  dose  ne  suffit  pas, 
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bh  Jibut  l’augrhénter  et  la  pdtler  à  12  jlilulefe,  ttlàtin  bt  sôlr.  Oti 
besse  dès  qU’bn  à  obtenu  l’effet  désire,  pOUr  reprendre  si,  au 
baut  dë  quelques  mois,  bri  voit  reparâitrë  les  Symptômes  dë 
l’àffection. 

Il  ne  faut  pas  cbriiméticer  lé  trâiteiilfent  àVëc  de  petites  dbSeS; 

Aucun  effet  nuisible  ti’a  été  observé,  et  NUSSbaüth  à  pii  prendre 
jUsqu’à  80  de  cfes  pilules  pâr  jour,  sàris  éprbüVer  aucun  effet 
désdgrêable. 

Il  prescrit  en  même  teiiips  dés  applicatidtis  de  pbihihàdé  au 
dixième,  eU  empldÿant  comme  excipient  Soit  la  vaseline.  Soit, 
et  mieux  encore,  la  latiolihe. 

Lés  recherches  de  Fehlseim  et  àÜtreS  bactériologistes  ayant 
démontré  que  V érysipèle  est  provoqué,  pai  ÜHë  lymphangite  îl 
streptocoques,  on  a  employé,  surtout  en  Allemagne,  lë  traite¬ 
ment  local  à  l’aide  de  substances  antiseptiques.  Nussbàum  pré¬ 
conise  l’ichthyol.  On  fait  d’abord  dës  lotions  sur  la  pOrtié  atteinte 
avec  Une  sblutioh  de  sublimé  au  millième.  Oh  assèche,  et  OU 
pratitjlie  etiSÜite,  pendant  dix  à  qUlHze  ihinuleS,  Une  sorte  de 
massage  dveO  richlhybl  pué  ou  en  pommade  à  la  lanoline,  par 
parties  égales.  On  recouvl’c  de  gaze  sdlytilée,  par-dèssUS  latjuetle 
on  fait  un  pansement  occlusif  avec  la  ouate  aseptique.il  prescrit, 
eh  même  temps,  riclilliybl  îl  l’intérieur,  soUs  forme  de  pilules 
de  10  centigrammes,  jusqu’à  20  par  jour  et  même  davantage. 

Bylieff  cite  le  Cas  d’Urt  ehfaht  do  deux  ans  atteint  d’érysipèle, 
qui  fut  guéri  en  Virtgt-quatre  heures  par  des  applications  de 
collodion  ichthyolé  (collodion,  180;  éther  et  iclllbyol,  10  de 
chacun). 

Dans  Un  cas  d’érÿsipèlë  consécutif  à  un  anthrax,  Sorokini  a 
obtenu  également  la  guérison  avec  une  pommade  àpdrtiëS  égales 
de  vaseline  et  d’ichthÿol. 

Brunn  (de  Lippspring)  aurait  emplbÿé  avec  succès  l’ichthyol 
dans  uri  cas  A’éryiipèle,  ëU  appliquant  sur  leS  parties  atteintes 
un  cdllodion  composé  de  1  partie  d’iclilhyol  et  de  2  parties  de 
collodion  ordinaire,  lequel  forme  ün  revêtement  imperhiéable 
qui  arrêté  le  développement  des  microbes  aérobies.  L’ichtllyol 
dégonfle  les  vaisseaux,  les  capillaires,  et  limite  la  transsudatiort 
séreuse  des  tissus.  «  C’est;  dit-il,  un  mode  de  traitement  très 
commode  et  qui  donne  d’excellents  résultats.  >i 
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Sous  i’influèiice  de  ce  panëeHient,  la  sehâatiôii  dé  clittldüret 
surtout  de  tension  de  la  peau,  si  pénible  à  stippOrteC,  dispa¬ 
raît  rapidement  et  fait  place  à  une  sensation  de  fraîcheur 
agréable. 

La  fièvre  tombe  peu  à  peu,  et  les  malades  guérissent  rapide¬ 
ment.  D’après  lès  statistiques,  là  durée  moyenne  de  l’érysipèle 
serait  moitié  moindre  qil’en  emiiloyant  lès  atttrès  méthodes  de 
traitement. 

Ackermann,  dé  Wëittiar,  traita  avèC  SuècèS  tin  rhumatisme 
aigu  par  la  pommadé  paraffinée  à  25  pour  100.  Dès  là  première 
friction,  les  douleurs  diminuèrent,  et  disparurent  le  quatrième 
jour;  le  gonflement  des  articulations  Cessa  complètement  en 
vingt-trois  jours.  Gomme  effet  secondaire,  il  constata  Une  lé¬ 
gère  inflammation  de  l’épiderme,  qui  disparaissait  dès  qu’on 
cessait  les  frictions  pendant  un  ou  deux  jours. 

Des  applications  de  la  même  pommade  réussirent  à  conjurer 
des  accidents  consécutifs  à  une  piqûre  de  l’index  avec  infection 
purulente,  accompagnée  d’inflammation,  de  rougeur,  de  gon¬ 
flement  et  de  douleurs  vives. 

Dans  une  contusion  de  l’articulation  du  pied,  la  douleur  dis¬ 
parut  rapidement,  et  le  malade  put  marcher  au  bout  dè  deux 
jours. 

Cette  action  de  l’ichthyol  est  attribuée  par  lui  à  son  absorption 
rapide,  en  môme  temps  qu’à  la  proportion  d’oxygène  qü’il  ren¬ 
ferme,  et  qui  exercerait  une  action  stimulante  et  antiseptique  sur 
l’organisme  tout  entier. 

GiaComo  Peroni  l’èmployait  cùmmè  succédané  du  mercure 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Il  l’administrait  à  doses  va¬ 
riant  de  50  centigrammes  à  2  grammes  par  jour,  et  à  l’extérieur 
en  solution  aqueuse  de  concentration  variable  pour  arriver  en¬ 
suite  aux  applications  d’ichlhyol  pur.  11  sè  servait  aussi  de  pul¬ 
vérisations  de  solution  d’ichthyol  dans  l’éther,  surtout  dans  le 
traitement  de  l’ulcère  syphilitique  primitif. 

Sur  28  cas  traités,  12  étaient  des  Ulcères  Syphilitiques  pri¬ 
mitifs,  4  des  syphilis  à  forme  desquamante,  2  des  impétigos  sy- 
phylitiques,  8  syphilidès  papuleuses,  3  gommes  cutanées,  4  adé¬ 
nopathies  sérieuses  spécifiques. 

Pendant  les  quatorze  mois  qu’ont  duré  les  expériences,  il  a 
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rarement  constaté  de  récidive,  bien  qu’il  n’eût  employé,  en  gé¬ 
néral,  que  richthyol  seul. 

Pris  à  l’intérieur,  il  améliore  rapidement  l’état  général  ;  à  l’ex¬ 
térieur,  sous  forme  de  pommade  appliquée  sur  les  diverses 
formes  syphilitiques,  il  obtenait  une  guérison  rapide  avec  cica¬ 
trices  planes  non  adhérentes.  Deux  cas  d’impétigo  syphilitique, 
cette  affection  si  rebelle,  si  grave,  ont  été  complètement  guéris. 

L’ichthyol  ne  produirait  ni  stomatite,  ni  diarrhée,  ce  qui  lui 
constituerait,  comme  antisyphilitique,  une  supériorité  marquée 
sur  les  sels  de  mercure.  L’état  général  des  malades  s’améliore 
rapidement  si,  à  l’usage  externe  de  l’ichthyol,  on  ajoute  l’acide 
salicylique  employé  en  applications  sous  forme  de  solution  au 
deux-centième. 

'fommasol  regarde  l’ichthyol  comme  un  coadjuteur,  mais 
non  comme  un  succédané  des  sels  de  mercure.  Une  lui  attribue 
avec  raison,  croyons-nous,  aucune  action  spécifique  dans  la  sy¬ 
philis  ;  mais  il  admet  qu’administré  à  l’intérieur,  il  peut  avoir 
une  certaine  efficaeité  dans  la  reconstitution  des  organismes 
affaiblis. 

Le  professeur  Breda,  de  Padova,  a  employé  avec  quelques 
succès  richthyol  dans  la  balano-poslite,  la  vaginite,  en  solution 
nu  cinq-centième. 

Kpster  a  utilisé  les  propriétés  antiseptiques  de  l'ichthyol  dans 
le  traitement  de  ta  blennorragie,  chez  trois  hommes  et  une 
femme  qui  était  atteinte  de  cystite  blennorragique. 

Contre  la  blennorragie,  il  faisait  faire  trois  injections  par  jour, 
avec  la  solution  au  centième.  Dès  le  second  jour,  la  douleur  à 
la  miction  et  les  érections  si  pénibles  à  supporter  avaient  dis¬ 
paru.  Du  quatrième  au  vingtième  jour,  l’écoulement  cessait 
d’une  façon  permanente. 

Pour  combattre  la  cystite  blennorragique,  il  pratiquait  deux 
fois  par  jour,  et  cela  pendant  huit  jours,  des  injections  de 
150  grammes  de  la  même  solution  au  moyen  d’un  irrigateur,  en 
ayant  soin  de  laisser  séjourner  le  liquide  dans  la  vessie  pendant 
cinq  minutes.  Dès  le  second  jour  de  ce  traitement,  l’urine  ne 
renfermait  plus  de  pus  et  les  douleurs  avaient  disparu. 

Le  professeur  Zueizer,  directeur  de  la  clinique  des  voies  uri¬ 
naires  à  Berlin,  dit  avoir  obtenu  do  bons  résultats  de  l’emploi 
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de  l’ichthyol  dans  le  catarrhe  vésical,  la  blennoi'ragie  chronique, 
la  spermatorrhée,  la  pyonéphrite.  Il  l’a,  de  plus,  appliqué  au 
traitement  des  affections  internes  et  de  la  maladie  de  Bright 
chronique. 

L’ichthyol,  d’après  lui,  favoriserait  la  production  de  l’albu¬ 
mine  et  retarderait  sa  destruction. 

Gillet  de  Grandmont  a  vu,  chez  une  de  ses  malades  atteinte 
d’iritis  rhumatismal  avec  albuminurie,  cesser  rapidement  l’éli- 
mination  de  l’albumine  après  l’administration  interne  de  l’ich- 
tliyol. 

(A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Hé  la  inédicatfon  hyiioiloriniquc  ; 

Par  le  docteur  Pebhon  (de  Bordeaux). 

C’est  avec  raison  qu’actuellement  on  envisage  avec  une  atten¬ 
tion  toute  nouvelle,  toute  spéciale,  la  méthode  qui  a  pour  but 
d’introduire,  par  la  voie  de  la  peau,  dans  l’organisme,  l’agent 
appelé  à  soutenir  la  lutte  antibacillaire.  Afin  de  poursuivre,  avec 
toutes  les  chances  de  succès,  le  résultat  désiré,  il  importerait  sur¬ 
tout  d’arriver  à  se  servir  facilement  de  la  créosote,  substance  à 
laquelle  les  praticiens  reviennent,  après  avoir  accordé,  sans  rai¬ 
sons  suffisantes,  un  crédit  particulier  au  gaïacol. 

Il  y  a  environ  dix-huit  mois,  au  moment  où  le  gaïacol  jouis¬ 
sait  de  toute  sa  vogue,  nous  disions  (1)  que  les  vertus  de  ce  corps 
n’étaient  aucunement  prouvées  par  des  faits  ;  que  la  créosote, 
étant  un  ensemble  intégral  de  plusieurs  éléments  doués  chacun 
de  sa  part  d’activité,  devait  offrir  plus  de  garantie  que  le  gaïacol 
seul.  Or,  on  commence  à  constater  que  cette  dernière  substance, 
non  seulement  n’a  pas  de  propriétés  exceptionnellement  favo¬ 
rables,  mais  encore  qu’elle  amène  des  phénomènes  généraux  de 


(1)  Docteur  Perron,  De  la  méthode  hypodermique  dans  la  médication 
anti-bacillaire.  Paris,  1890.  G.  Masson. 
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congestion,  d’excitation,  dont  le  danger  n’a  pas  besoin  d’être  dé¬ 
montré.  M.  le  professeur  Dujardin-Beaumetz,  qui  a  fait  ces  obser¬ 
vations,  estime  même  que  les  symptômes  causés  par  le  gaïacol 
sont  analogues  à  certains  eflets  de  la  lympbe  de  Koch.  C’est 
donc  pour  de  bons  motifs  qu’on  se  décide  à  revenir  à  la  créosote 
dont  l’action  est  sûre,  énergique,  sans  effets  fâcheux.  Mais  la 
principale  difficulté  consiste  à  mettre  sous  une  forme  convenable 
cet  antiseptique  précieux.  Jusqu’ici,  les  injections  hypodermiques 
ci’éosotées  ont  eu  pour  excipient  les  huiles  d’olive  et  d’amandes 
douces,  qui  dissolvent  facilement  le  médicament.  Les  expé¬ 
riences  de  MM.  Çlimbert  et  Burlureaux  prouvent  qu’on  peut  in¬ 
jecter  des  quantités  relativement  considérables  d’huile  créosotcc 
sans  voir  survenir  aucun  accident.  Gimbert  s’est  servi  de  solu¬ 
tions  contenant  1  pour  15  de  créosote.  Burlureaux  a  poussé  plus 
loin  la  concentration  et  est  arrivé  à  faire  supporter  à  ses  ma¬ 
lades  des  solutions  au  cinquième  et  même  au  tiers.  Cette  mé¬ 
thode  a  permis  à  ces  praticiens  de  faire  pénétrer  dans  l’orga¬ 
nisme  des  sujets  tuberculeux  une  dose  journalière  de  créosote 
très  forte.  Les  effets  curatifs  qu’ils  ont  obtenus  sont  remar¬ 
quables  ;  M.  Burlureaux  en  possède  à  son  actif  qui  sont  particu¬ 
lièrement  brillants  et  décisifs  en  faveur  de  la  supériorité  de  son 
mode  de  traitement. 

Cependant,  il  résulte  de  nos  observations  personnelles  que  des 
injections  semblables,  si  elles  ne  sont  pas  suivies  d’inconvé¬ 
nients  immédiats,  n’entraînent  pas  moins  après  elles  certaines 
suites  locales  pouvant  nuire  à  la  vulgarisation  de  la  pratique 
hypodermique.  Partni  ces  conséquences,  il  en  est  une  qui  est 
surtout  à  noter;  les  régions  injectées  subissent,  en  effet,  des 
modifications  qui  amènent  les  tissus  à  une  sclérose  très  notable. 

Môme  après  un  long  repos  accordé  aux  parties,  cellesrci  ne 
reviennent  pas  à  leur  état  primitif,  et  il  n’est  plus  possible  d’y 
faire  de  nouvelles  injections  avec  les  mêmes  chances  d’absorp¬ 
tion  qu’avant.  Cette  transformation  scléreuse,  qui  chez  eprtains 
sujets  est  plus  active  que  chez  d’autres,  résulte  d’un  véritable 
travail  de  cicatrisation  portant  sur  la  peau  et  sur  la  couche  cel¬ 
lulaire  sous-jacente  ;  elle  tient  à  plusieurs  influences,  d’abord  la 
causticité  de  la  substance  injectée.  La  tendance  des  expérimen¬ 
tateurs  a  été  d’augnienter  toujours  la  concentration  de  leurs 


solutions.  Il  en  résulte  une  action  irritante  et  un  degré  de  sclé¬ 
rose  en  rapport  avep  la  causticité  4u  produit  employé.  De  plus, 
rexcipjent  huileux  n’est  jamais  immédiatement  absorbé  en  tota¬ 
lité,  même  dans  une  région  yierge  ;  il  est  en  quelque  sorte  filtré 
par  le  tissu  ppllulaire  environnant,  et  il  reste  sur  place  un  rpsidu 
qui  agit  alors  comme  corps  étranger  ef  pe  disparaît  que  très 
lentement.  I|  est  à  rpn^arquer,  en  outre,  qup  rjrri|ation  dqe  aux 
solutions  concentrées  pqntribue  aussi  à  rendre  l’absorption  plus 
difficile,  car  tput  tissp  irpité  se  prête  moins  à  se  laisser  ifppré- 
gner  par  pénétration. 

Enfin,  généralement  on  pousse  les  injectjons  trop  vite,  ce  qui 
sépare  la  peau  du  tissu  cellulaire,  lacère  celui-ci  et  entraîne  la 
nécessité  d’un  travail  réparatoire  qui  s’ajoute  aux  actions  ci- 
dessus. 

Toutes  pes  pauses  réunies  déterminent  d’almrd  de  rinflam- 
matipn,  et  ensuite,  comme  nous  avons  essayé  de  le  tlpmontrer, 
des  degrés  successifs  de  sclérose,  selon  la  répétition  plus  ou  mpîps 
fréquente  des  injeptipns  sur  ÎPS  mêmes  points. 

Le  remède  à  ces  inconvénients  est  indiqué  pqp  leur  nature 
elle-même. 

Il  faut,  au  lieu  de  chercher  à  poncontrep  les  solptions,  les 
étendre  le  plus  possible,  tout  en  injectant  asspz  do  véhipulp  pour 
.assurer  l’ahsorption  de  la  mémo  dose  de  crépspto.  H  faqt,  dp 
plus,  pousser  les  injections  avpc  upe  extrême  jentepr,  à  l’ajdo 
d’une  seringue  portant  un  piston  à  pas  dp  vis,  et  procéder  dp 
manière  à  dépasser  de  très  peu  la  pression  normale  artéripHe. 

L’instrument  qui  nous  paraît  le  mieux  convenir  dans  ce  but 
est  la  seringue  à  injections  urétrales  de  (îuypn,  .’i  laquelle  on 
adapte,  au  moyen  d’un  tube  en  cpoutchouc  de  1  décimètre  de 
longueur,  une  canule  Pravaz  ordinaire.  En  prenant  les  précau¬ 
tions  indiquées,  on  évite  les  dommages  et  les  altérations  dues 
d’ordinaire  aux  injections  précipitées,  qui  laissentsouslapp.au 
décollée  une  véritable  pelote  de  liquide  médicamenteux. 

Nous  arrivons  au  point  principal  de  la  question,  à  la  né¬ 
cessité  qui  se  présente  de  trouver  un  excipient  qui  se  prête 
puissamment  à  la  dilTusion,  à  l’absorption  dans  les  tissus,  et  qui, 
par  cela  même,  permettrait  de  diminuer  la  cofipepM'efifln  des 
solutions  créosotées. 


Les  huiles  usitées  jusqu’ici  sont  de  nature  végétale,  et, 
d’après  nous,  moins  absorbables  que  les  corps  gras  d’origine 
animale.  L’expérience  prouve  qu’en  frictionnant  la  peau  avec 
des  substances  grasses  variées,  ce  sont  celles  de  nature  animale 
qui  sont  le  mieux  absorbées.  Si  donc  on  employait,  comme  exci¬ 
pient  de  la  créosote,  une  huile  animale,  il  serait  possible  d’aug¬ 
menter  l’absorption  du  médicament,  et  partant  d’user  de  solu¬ 
tions  plus  étendues.  C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  réaliser 
en  nous  servant  de  l’huile  de  pied  de  bœuf  purifiée  par  un 
moyen  particulier,  et  ensuite  stérilisée. 

Notre  formule  est  la  suivante  : 

Créosote  de  hêtre . .  S  grammes. 

Huile  de  pied  de  bœuf  pure  stérilisée...  95  centimètres  cubes. 

On  obtient  ainsi  une  préparation  claire,  fluide,  limpide,  lé¬ 
gère,  et  plus  absorbable  que  celles  dont  le  véhicule  est  une  huile 
végétale. 

Nous  croyons  inutile  et  même  nuisible  de  mélanger  aux  injec¬ 
tions  une  certaine  proportion  d’huile  de  vaseline.  Du  reste,  cet 
clément  n’y  a  été  introduit  par  quelques  préparateurs,  qu’afin 
d’empêcher  le  rancissement  du  corps  gras  servant  d’excipient. 

Nous  pensons  de  niême  que  l’usage  de  l’iodoforme  dans  les 
injections  est  négligeable.  Ce  corps  y  existe  en  quantité  si  mi¬ 
nime,  qu’on  ne  peut  guère  en  espérer  un  effet  nettement  bacté¬ 
ricide.  D’autre  part, si  l’on  augmentait  la  proportion  d’iodoforme, 
on  risquerait  des  accidents  d’intoxication.  Toutefois  une  petite 
dose  d’iodoforme  peut,  à  d’autres  points  de  vue  que  celui  de  l’an- 
tisëpsie,  avoir  des  avantages,  et  quand  on  le  voudra,  il  sera  facile 
alors  de  placer  dans  notre  formule  une  quantité  quelconque  de 
cette  substance  ;  l’huile  de  pied  de  bœuf  la  dissout  à  volonté  très 
bien. 

Nous  résumons  ainsi  qu’il  suit  nos  propositions  concernant  la 
médication  créosotée  : 

■1“  Employer  des  solutions  aussi  étendues  que  possible  ; 

2“  Dissoudre  la  créosote  dans  une  huile  d’origine  animale,) 
l’huile  de  pied  de  bœuf  purifiée,  stérilisée; 

3”  Faire  les  injections  avec  une  extrême  lenteur,  en  se  servant 
d’une  seringue  à  piston  tournant. 


Comme  on  le  voit,  la  facilité  du  traitement  hypodermique,  son 
effitacité,  son  innocuité,  sont  en  rapport  avec  certaines  condi¬ 
tions  opératoires  qui  ont  leur  importance.  Avant  de  terminer  la 
présente  note,  nous  dirons  quelques  mots  du  choix  de  la  région 
où  doivent  être  pratiquées  les  piqûres.  Les  praticiens  ne  sont  pas 
d’accord  à  ce  sujet.  Les  uns  préfèrent  les  jambes,  d’autres  les 
bras,  les  côtés  du  thorax,  les  fosses  sus-épineuses,  etc. 

Nous,  nous  avons  remarqué  que  la  douleur,  le  degré  d’inflam¬ 
mation,  dépendent  notablement  de  l’état  plus  ou  moins  adi¬ 
peux  de  la  couche  hypodermique.  Nous  croyons  que  l’endroit  le 
plus  favorable  non  seulement  pour  la  facilité  des  piqûres,  mais 
encore  pour  l’absorption  des  liquides  injectés,  sera  toujours 
celui  qui  offrira  le  plus  de  tissu  cellulo-adipeux  sous-jacent. 
Chez  certains  sujets,  les  membres  offrent  ces  conditions  ;  chez 
d’autres,  maigres,  les  piqûres  aux  membres  sont  très  doulou¬ 
reuses,  et  c’est  donc  ailleurs  qu’il  faut  chercher  la  région  pro¬ 
pice.  De  nombreux  essais  nous  ont  permis  de  donner,  en  toutes 
circonstances,  la  préférence  absolue  à  une  surface  qui  est  peu 
riche  en  filets  nerveux,  en  vaisseaux,  et  qui  chez  les  sujets  les 
plus  maigres  reste  encore  favorable  :  c’est  la  région  iliaque  ex¬ 
terne  et  sus-trochantérienne  (i).  Nous  nous  permettons  d’es¬ 
pérer  que  les  vues  que  nous  venons  d’émettre  contribueront, 
pour  une  certaine  part,  à  diminuer  les  inconvénients  qui  jîèsent 
encore  sur  la  médication  hypodermique  crêosotée. 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traileinent  chirnrgioal  de  la  conjonctivite  grannlense; 

Par  le  docteur  Darier, 

Chef  de  clinique  du  docteur  Abadie. 

L’ophtalmie  granuleuse  a  été  de  tout  temps  une  des  affections 
oculaires  les  plus  redoutables,  tant  par  sa  contagiosité  que  parla 


(1)  Docteur  Perron,  De  la  méthode  hypodermique.  Vma,  1890.  G. 
Masson. 
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gravité  |des  complications  qu’elle  entraîne  à  sa  suite,  et  aussi  et 
surtout  à  cause  des  difficultés  presque  insurmontables  que  prér 
sente  ss-  'guérison  définitive.  Le  nombre  des  médicqtiops  vantées 
contre  le  trachome  est  incalculable;  il  serait  fastidieux  d’essayer 
d’en  faire  l’énumération. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  retrouve  les  traces  de  cette 
redoutable  affection,  qui  apparaît  avec  la  civilisation  égyptienne. 
On  retrouve  déjà,  à  cette  époqpe,  les  .sejs  de  cuivre  appliqués 
sous  les  formes  les  plus  variées. 

Hippocrate  et  ses  successeurs  comprennent  déjà  l’importance 
du  traitement  local  4es  granulations,  car,  putre  les  applications 
des  cpHyres  divers,  ils  pratiquaient  déjà  le  raclage  avec  du  drap 
ou  de  la  pierre  ponce.  Les  cautérisations  au  fer  rouge  étaient 
également  en  honneur,  et  cette  thérapeutique  est  restée  en  vi¬ 
gueur  chez  jes  Arabes. 

Pendant  tout  le  moyen  âge,  l’obscurité  la  plus  complète  règnp, 
et  pê  n’est  gupre  que  dans  le  siècle  actuel  que  la  conjonctivite 
granuleuse  fait  le  sujet  d’observations  vraiment  scientifiques. 

Les  armées  d'Égypte,  sous  Bonaparte,  ep  souffrirent  cruelle¬ 
ment  et  provoquèrent,  à  leur  retour  en  Europe,  de  redoutables 
épidémies  qui  valurent  à  la  maladie  lenpm  à’ ophtalmie  d'Égyptç. 
Des  milliers  d’hommes  en  perdirent  la  vue,  tant  à  pause  de  la 
gravité  du  mql  qu’à  cause  des  jdées  pt  des  théories  médicales  de 
l’époque.  Une  littérature  abondante  nous  énumère  les  traite¬ 
ments  les  plus  variés,  y  compris  les  vésicatoires,  les  purgatifs, 
les  altérants,  les  diaphorétiques,  et  toutes  les  médications  géné¬ 
rales  en  rapport  avec  les  idées  du  temps.  Comme  traitement 
local  après  les  applications  émollientes  flu  début,  on  épuisait  la 
série  des  astringents:  sels  de  zinc,  de  plomb,  d’argent, de  cuivre, 
de  mercure,  etc.  Peu  à  peu  le  traitement  loeal  affirme  ses  droits, 
et  des  innombrables  caustiques  employés ,  trois  principaux 
finissent  par  faire  reconnaître  universellement  leur  supériorité  : 
le  nitrate  d’argent  comme  le  meilleur  agent  modificateur  de  la 
sécrétion  conjonctivale,  le  sulfate  de  cuivre  que  l’on  pourrait 
considérer  comme  le  spécifique  des  granulations,  et  enfin  l’acé¬ 
tate  de  plomb  qui  est  indiqué  dans  les  formes  légères  et  dans  les 
formes  de  transition  que  l’on  appelle  à  tort  ou  4  raison  conjonc¬ 
tivite  folliculaire. 
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Mais,  malgré  les  progrès  de  Ip.  tjiérapeutiqqe,  le  trachome  n’en 
reste  pas  mpins  une  des  maladiep  les  plus  rebelles  et  jes  plus  dif" 
ficiles  à  guérir,  ppur  bien  dps  raisons.  Il’abprd  à  capse  de  l’in^ 
suffisance  des  cpnnaissances  pathpgéniques  sur  je  sujet,  puis 
aussi  à  cause  dp  la  difficulté  que  l’en  a  à  faire  porter  l’action 
médicamenteuse  sur  Ips  granulation^  pachées  dans  le  fond  du 
cpl-dp-sac  supérieur. 

Au  point  de  yup  du  diagnostic,  la  découycrte  du  gonocppcus, 
de  Heisser,  a  eu  une  grande  importance,  en  ce  sens  qu’elle  a 
permis  de  distinguer  de  la  conjonctivite  granuleuse  certaines 
formes  de  conjonctivite  purulente  qjie  l’on  confondait  avec  jes 
granulations. 

Le  trachomcoccus  n’est  malheureusement  pas  aussi  hiou 
connu.  Les  travaux  de  Michel  et  autres  pe  spnt  pas  assez  con¬ 
cluants  pour  Ip  faire  admettre  scientifiquemept  ;  ceim  do  Sattler, 
pour  plus  scientifiques,  n’en  sont  que  plus  dubitatifs  encorp. 

Heureusement  qu’à  défaut  'de  connaissances  bactériologiques 
positives,  la  chnique  nous  donne  dps  prcuyes  suffisantes  de  la 
nature  infectieuse  des  granulations.  Tout  clinicien  obscryateur 
qui  a  fait  une  étude  approfondie  de  la  conjonctivite  granuleuse 
n’a  pu  manquer  de  se  rendre  compte  du  développement  et  dp  la 
propagation  des  granulations.  C’est  surtout  dans  les  cas  où  ces 
dernières  sont  isolées  ou  disséminées  en  petjt  nombre  qu’on 
peut  bien  pp  suiyre  le  développement.  Autour  d’une  granulation 
mèrp,  on  pnvoit  se  produire  de  plus  petites;  mï^'®  cp  phénomène 
se  produit  avec  la  plus  grapde  évidence  quand  on  a  détrujt  l’en¬ 
veloppe  fibreuse  qui  recouvre  les  vieilles  granulations,  et  que 
leur  contenu  s’est  répandu  sur  la  surface  ponjonctivalcou  même 
siir  la  cornée.  Nous  avons  ep  l’occasion  d’ observer  des  poussées 
aiguës  de  granulations  miliaires  à  la  suite  dp  cautérisations  de 
conjonctives  trachomateuses  au  moyen  de  l’acide  chromifiue. 
C’est  ce  qui  nous  a  fait  abandonupr  ce  mode  de  traitement  et  n’a 
fait  que  nous  convaincre  encore  plus  du  fait  80®  les  granula¬ 
tions  aont  de  nature  microbienne,  et,  spus  beaucoup  de  rapports, 
comparables  daue  leur  évolution,  leur  propagation  et  leur  pro¬ 
pension  aux  réchutes,  et  leur  résistance  aux  différents  agents 
thérapeutiques,  aux  maladies  microbiennes  cutanées,  telles  que 
le  lupus  ou  Tépithélioma  superficiel. 
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'  Nous  avons  toujours  eu  la  conviction  que,  dans  le  trachome, 
de  même  que  pour  les  affections  que  nous  venons  de  citer,  tant 
qu’on  n’a  pas  détruit  tout  élément  granuleux,  on  n’est  pas  certain 
d’avoir  une  guérison  complète  et  définitive.  Aussi  avons-nous 
été  heureux  de  lire  dans  l’importante  monographie  de  Sattler(l), 
que,  déjà  en  1821,  J. -B.  Müller  posait,  en  principe,  que,  tant 
qu’il  reste  la  moindre  granulation  conjonctivale,  une  rechute  est 
à  redouter  et  la  contagion  toujours  possible.  Van  Lil,  en  1849, 
fit  l’observation  judicieuse  que  quelques  granulations  cachées 
dans  le  fond  du  cul-de-sac  supérieur  peuvent  non  seulement 
échapper  à  l’action  des  médicaments,  mais  aussi  à  l’œil  de  l’ob¬ 
servateur  le  plus  sagace,  et  donner  l’explication  des  récidives  dont 
jusqu’alors  on  n’avait  pu  saisir  la  cause. 

11  est  donc  incontestable,  déparia  seule  observation  clinique, 
que  la  granulation  constitue  l’élément  vraiment  spécifique,  tour 
à  tour  cause  et  manifestation  du  mal.  L’unique  but  du  médecin 
doit  être  la  destruction  aussi  prompte  et  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  de  tout  le  tissu  morbide.  Toutes  les  médications  générales 
ont  fait  leur  temps;  nous  n’en  parlerons  pas  ici.  Nous  no  voulons 
pas  dire  par  là  qu’il  faille  négliger  d’une  façon  absolue  de  s’oc¬ 
cuper  du  malade  pour  n’avoir  en  vue  que  la  maladie.  La  ques¬ 
tion  de  milieu  a  certes  son  importance,  et  relève  surtout  des  lois 
de  l’hygiène.  Les  granulations,  très  rares  chez  les  gens  aisés  et 
propres,  sont  au  contraire  fréquentes  et  très  contagieuses  dans 
les  milieux  mal  partagés  sous  le  rapport  de  la  nourriture,  de  la 
propreté,  de  l’air  et  de  la  lumière.  Il  suffit  de  signaler  le  fait 
pour  trouver  le  remède. 

La  question  de  terrain  d’idiosyncrasie  a  aussi  son  importance, 
et  nous  n’apprendrons  rien  à  personne  en  disant  que  les  scro¬ 
fuleux,  les  lymphatiques,  les  surmenés,  sont  plus  cruellement 
éprouvés  que  les  gens  de  constitution  robuste. 

Mais  c’est  là  une  question  banale  pour  le  médecin,  et  qui  reste 
la  même  pour  toutes  les  affections  microbiennes. 

Nous  ne  nous  occuperons  donc  ici  que  des  moyens  immédiats 
de  destruction  de  l’élément  infectieux,  de  la  granulation. 

Les  caustiques  ont  fait  leur  preuve,  et  le  seul  que  l’on  puisse 


(1)  Satler,  TrachomabehandUng  eimt  und  jetzt.'QevWn,  1891. 


regarder  comme  réellement  efficace,  quelques  auteurs  l’ont  même 
regardé  comme  spécifique,  est  le  sulfate  de  cuivre.  A  lui  seul,  il  a 
guéri  plus  de  granuleux  que  tous  les  autres  caustiques  réunis  ; 
mais  les  guérisons  sont  lentes  à  se  produire  et  les  rechutes  fré¬ 
quentes.  Le  traitement  est  si  long,  que,  quand  ce  n’est  pas  le 
médecin  lui-même,  c’est  le  malade  qui  le  cesse  de  guerre  lasse 
ou  parce  qu’il  se  trouve  suffisamment  guéri.  C’est  par  mois  et 
même  par  années  que  l’on  compte  le  temps  nécessaire  à  la  gué¬ 
rison  d’un  trachomateux. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  agents  médicamenteux,  car 
nous  faisons  à  tous  le  même  reproche  de  ne  pouvoir  être  appli¬ 
qués  partout  où  se  cachent  les  granulations,  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur  étant  presque  inaccessible. 

Nous  ne  pouvons  cependant  passer  sous  silence  le  dernier 
venu,  et  peut-être  le  rival  le  plus  redoutable  du  sulfate  de  cuivre  : 
nous  voulons  parler  du  sublimé,  qui  a  trouvé  dans  ces  dernières 
années  des  partisans  enthousiastes.  Nous  l’avons  employé,  et 
nous  devons  lui  reconnaître  un  grand  avantage  :  c’est  d’être  infi¬ 
niment  moins  douloureux  que  la  pierre  bleue. 

La  lenteur  d’action  de  ces  agents  chimiques,  pour  lesquels  une 
certaine  accoutumance  des  tissus  finit  par  se  produire,  avait 
suggéré  aux  disciples  d’Hippocrate  l’idée  de  combiner  à  l’action 
du  caustique  le  frottement  mécanique  au  moyen  de  drap  gros¬ 
sier,  de  pierre  ponce,  etc. 

Cette  idée  a  été  reprise  de  nos  jours  de  bien  des  façons.  M.  le 
docteur  Abadie  a  obtenu  d’excellents  résultats  de  la  combinaison 
systématique  des  scarifications  fréquemment  répétées  avec  les 
cautérisations  journalières  au  sulfate  de  cuivre  sous  forme  de 
glycérolé  au  huitième. 

M.  Cortomiris,  d’Athènes,  a  vanté, dans  ces  dernières  années, 
lejinassage  de  toute  la  surface  granuleuse  au  moyen  du  doigt 
enduit  d’acide  borique  très  finement  porphyrisé.  Ce  moyen  nous 
a  donné  quelques  résultats  heureux,  et  il  est  encore  employé  par 
quelques  oculistes. 

Nous  passerons  sous  silence  le  jequirity  et  les  inoculations  de 
pus  blennorragique  qui,  croyons-nous,  ont  fait  leur  temps  et 
doivent  céder  le  pas  à  des  méthodes  plus  scientifiques  et  d  un 
effet  plus  contrôlable  par  le  médecin. 


Nous  arrivOÉls  àüx  {ü’océdés  Yfaitnéùt  Chirurgifcâux.  Le  prë- 
miér  que  tlôiis  aydiis  lUië  à  l’éprëuve  eSt  l’ëxpresëioü  du  coritëüu 
dës  granulations  au  moyen  d’unë  pincé  à  mors  plats,  ressemblant 
à  la  pince  à  cils.  Nous  avons  lu,  depuis,  (Jüe  beaucoup  d’auteurs 
s’étaient  bien  trouvés  de  cë  mode  de  traitement.  Il  est  trèslo- 
giquë  et  peut  être  parfait  dans  les  cas  de  granulations  discrêtés, 
surtout  pour  celles  qui  sont  cdntoilnées  dans  les  deux  angles  de 
l’Ceil  et  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Mais  dès  qüë  les  granula¬ 
tions  sont  plus  nombreuses  et  surtout  lorsqu’elles  oilt  infiltré  lë 
cartilage  tarse,  l’ëxpreSsion  n’èst  ni  facile,  ni  pratique,  ët  ne  peut 
être  comparée,  dans  ses  résultats,'  aü  brossage  tel  gUë  Uous  lë 
pratiqüUns  aujourd’hui. 

Nous  avons  également  pratiqué  l’eXCision  dès  granulations  iso¬ 
lées;  mais  nous  préférons  certainement  la  simple  expression  de 
leur  contenu  qui  épargne  la  conjonctive  et  n’expoSe  pas  autant 
à  des  réinoculations.  Quant  à  l’excision  du  CUl-de-saC,  nous  ne 
pouvons  voir  én  elle  qu’une  méthode  incomplètëet  non  radicale, 
du  moins  dans  les  cas  de  trachome  généralisé.  Pour  être  lo¬ 
gique,  il  faudrait  enlever  également  la  conjonctive  et  les  carti¬ 
lages  infiltrés.  Ce  desideratum  est  peu  réalisable. 

Ce  que  l’on  doit  rechercher,  c’est  d’extirper,  dë  détruire  tout 
lë  néoplasme  infectieux,  tout  le  tissu  granuleux  en  conservant 
les  éléments  anatomiques  (conjonctive  et  cartilages  tarses)  autant 
que  leur  état  le  permet.  Cet  idéal  que  nous  recherchons  depuis 
longtemps,  nous  croyons  l’avoir  trouvé  dans  les  scarifications 
combinées  au  brossage  ët  quelquefois  au  curettage. 

La  curette  tranchante  a  été  vantée  par  différents  auteurs,  sans 
qüe  son  emploi  se  soit  généralisé.  La  première  fois  que  hous 
l’avons  vu  employer,  c’est  à  la  clinique  du  professeur  Sâltler,  à 
Prague,  par  le  docteur  Herrenheiser.  Voici  ce  qüè  nous  avons 
vu  :  le  malade  étant  chloroformé,  les  paupières  sont  complète¬ 
ment  retournées  au  moyen  d’une  pince  spéciale  qui  permet  de 
mettre  âu  jour  tout  le  cul-de-sac  et  de  tenir  la  conjonctive  ten¬ 
due.  Alors,  partout  où  l’on  voit  le  moindre  élément  granuleux, 
on  le  scarifie  avec  une  aiguille  à  cataracte;  puis,  au  moyen 
d’une  fine  curettë  tranchante,  on  racle  de  façon  à  enlever  tout 
le  tissu  morbide,  en  respectant  la  conjonctive. 

Nous  avons  vu  également  trois  ou  quatre  malades  qui  avaient 
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été  opérés  de  cette  manière  et  (jui  paraissaient  en  Vèie  dë  gué- 
risën.  Lès  pansements  consécutifs  consistaient  eü  lavagè  au 
sublimé  au  millième* 

Cette  méthode  nous  parut  excellente  ;  mais  bientôt  la  pratique 
nous  la  fit  modifier  notablement.  Tout  d’abord,  lé  chloroforme 
ne  nous  parût  pas  indispensable  ;  mais  quelques  cas  opérés  seu¬ 
lement  après  cocaïnisation  étant  restés  sans  résultats,  lés  ma¬ 
lades  ayant  souffert  à  tel  point  qu’il  avait  été  impossible  de  faire 
l’opération  aussi  complètement  qu’il  était  désirable,  noüs 
croyons  aujourd’hui  la  narcose  absolument  nécessaire  aü  succès 
de  l’opération. 

.\près  deux  ou  trois  eàs,  nous  avons  abandonné  la  curette 
pour  la  remplacer  par  une  simple  brossé  à  dents  à  poils  courts 
et  durs,  vantée  par  IManoleScUj  de  Bucliarest,  et  qui  nous  a 
donné  leS  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Le  procédé  de  brossage  décrit  par  ManolescU  he  ressemble  en 
rien  à  celui  que  nous  allons  décrire.  Nous  lui  reprochons, 
comme  à  tous  les  procédés  anciens  tant  de  cUrettage  qUe  de 
brossage  avec  des  brosses,  de  i’âpcS,  des  péigbes,  etc.,  noUs  lui 
reprochons  dé  ne  pas  respecter  assez  la  conjonctive.  Il  faut 
absolument,  avant  de  chercher  à  détruire  les  granulations,  avoir 
déchiré  leUr  enveloppe  au  moyen  de  scarifications  cOnjohctivales, 
comme  le  fait  Saltler,  qui  paraît  avoir  emprunté  Cette  idée  à 
Piltze,  de  Prague  également  (1854); 

Quant  à  la  pince  de  Sattler,  nous  croyons  l’avoir  avantageu¬ 
sement  remplacée  par  une  simple  pince  â  forcipressuro,  avec 
laquelle  on  saisit  horizontalement  le  bord  de  la  paupière.  Un 
mouvement  de  torsion  enroule  autour  de  la  pince  toute  la  pau¬ 
pière,  dont  la  conjonctive  est  tendue  et  fermement  soutenue,  fcc 
qui  empêche  les  granulations  de  fuir  Sous  le  scarificateur. 
Comme  c’est  le  Cas  pour  certains  points  do  la  sUrfacé  conjonc¬ 
tivale  qui  ne  sont  pas  toujours  bien  tendus  par  la  pince  de 
Sattler. 

Gomme  scarificateur;  nous  employons  un  cOuteau  à  trois 
lames  parallèles,  pointues  et  tranchantes  dès  deux  fcôtés.  Ce 
couteau  est  très  Utile  quand  l’infiltration  grahUleUse  est  géné¬ 
ralisée  ;  il  l’est  moins  quand  on  a  affaire  à  des  granulations 
discrètes* 


Avant  de  décrire  en  détail  le  procédé  opératoire  que  nous 
croyons  le  plus  apte  à  amener  une  guérison  radicale  du  tra¬ 
chome,  nous  tenons  à  faire  ressortir  encore  l’idée  directrice 
dont  on  doit  être  bien  pénétré  si  l’on  veut  mettre  de  son  côté 
toutes  les  chances  de  réussite.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
le  but  de  l’opération  est  la  destruction  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  de  tout  élément  infectieux.  Toute  granulation  laissée 
intacte  dans  un  point  quelconque  de  la  surface  conjonctivale 
peut  faire  craindre  une  rechute  à  plus  ou  moins  longue 
échéance.  Aussi  ne  saurions-nous  trop  recommander  depro¬ 
céder  avant  l’opération  ;à  un  examen  très  minutieux,  afin  de 
bien  se  rendre  compte  de  la  distribution  topographique  des 
granulations.  Nous  avons  vu  des  rechutes  se  produire  parce 
qu’un  certain  nombre  de  granulations  étaient  restées  intactes 
sur  la  caroncule  ;  aussi,  depuis  lors,  sur  le  conseil  de  M.  Abadie, 
nous  excisons  en  bloc  cet  appendice  inutile.  Une  rechute  s’est 
également  produite  par  des  granulations  restées  intactes  sur  le 
bord  de  la  [cornée.  Aussi  n’hésitons-nous  plus  aujourd’hui, 
toutes  les  fois  que  nous  voyons  que  la  cornée  elle-même  est 
infiltrée  d’éléments  granuleux,  à  la  brosser  et  à  la  laver  au 
sublimé  avec  tous  les  égards  dus  à  cette  délicate  membrane. 

Voici  maintenant  le  détail  du  procédé  opératoire  tel  que  nous 
le  pratiquons  et  dont  les  temps  principaux  sont  les  suivants  : 

i°  Narcose  par  le  chloroforme  ou  l’éther  ; 

2"  Toute  la  surface  conjonctivale  étant  bien  mise  au  jour,  on 
pratique  des  scarifications  qui  ont  pour  but  de  mettre  à  nu  le 
contenu  des  granulations  ; 

3»  Au  moyen  d’une  brosse,  et  quelquefois  de  la  curette,  quand 
le  tissu  est  scléreux,  on  enlève  aussi  complètement  que  possible 
tout  le  tissu  morbide  ; 

4°  Lavage  très  minutieux  et  très  énergique  avec  une  solution 
de  sublimé  à  un  cinq-centième. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  au  sujet  de  la  narcose,  si  ce  n’est 
que  nous  la  jugeons  indispensable  pour  une  opération  aussi 
longue,  aussi  minutieuse  et  aussi  douloureuse  et  sanglante. 

Nous  insisterons  sur  un  point  que  nous  regardons  comme 
capital,  c’est  le  retournement  des  paupières.  On  sera  surpris 
souvent  de  voir  quelle  profondeur  peut  avoir  le  cul-de-sac  supé- 


rieur  et  quelle  quantité  de  granulations  peuvent  y  avoir  passé 
inaperçues  pendant  des  années.  Nous  avons  décrit  plus  haut  la 
pince  que  nous  employons  en  agissant  par  enroulement.  Cette 
manière  de  faire  a  l’avantage  de  tenir  la  surface  conjonctivale 
bien  tendue  et  libre  partout,  tandis  que  toutes  les  autres 
pinces,  agissant  sur  la  conjonctive  elle-même,  sont  gênantes 
tout  au  moins  pour  les  points  occupés  par  les  branches  de  la 
pince.  La  partie  tenue  par  les  mors  de  notre  pince  à  forcipres- 
sure  étant  le  bord  de  la  paupière,  il  est  très  facile,  la  pince  une 
fois  enlevée,  de  la  brosser  en  ectropionnant  la  paupière  avec  les 
doigts. 

Chez  les  vieux  trochomateux  avec  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  et  même  chez  certains  sujets  relativement  peu  ma¬ 
lades,  il  est  nécessaire,  pour  bien  étaler  toute  la  surface  con¬ 
jonctivale,  d’agrandir  d’un  coup  de  ciseaux  la  fente  palpébrale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  conjonctive  bulbaire,  s’il  est  nécessaire 
de  la  brosser,  le  meilleur  moyen  est  d’appliquer  l’écarteur  ordi¬ 
naire  des  paupières  et  de  tirer  le  globe  en  haut,  puis  en  bas,  en 
dedans  et  en  dehors,  au  moyen  d’une  pince  à  fixation. 

Les  scarifications  doivent  porter  exactement  sur  les  points 
malades  ;  le  scarificateur  de  Desmares  répond  mal  à  ce  but,  une 
aiguille  à  discision  ou  un  simple  bistouri  valent  mieux  quand 
les  granulations  sont  bien  distinctes  et  peu  abondantes.  Mais 
quand  on  a  affaire,  comme  c’est  le  plus  souvent  le  cas,  à  une 
infiltration  diffuse  de  toute  la  surface  conjonctivale,  on  aura 
tout  avantage  à  se  servir  du  bistouri  à  trois  lames,  que  nous 
avons  fait  construire  pur  M.  Luër.  Cet  instrument  a  l’avantage, 
dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  d’épargner  le  temps  et 
défaire  des  incisions  bien  parallèles  et  pas  trop  profondes.  Nous 
insistons  sur  la  nécessité  de  faire  les  incisions  courtes,  nom¬ 
breuses  et  bien  parallèles  au  bord  palpébral  ;  le  sens  du  mouve¬ 
ment  de  la  brosse  devra  être  également  dans  cette  môme  direc¬ 
tion,  de  manière  à  ménager  le  plus  possible  la  conjonctive  dont 
les  parties  saines  résistent  bien  à  l’action  de  la  brosse. 

Le  brossage  doit  être  fait  avee  assez  d’énergie  pour  bien  en¬ 
traîner  tout  le  contenu  des  granulations  sans  arracher  les  lan¬ 
guettes  conjonctivales,  qu’il  est  important  de  ménager.  Il  arrive 
parfois  que  tout  le  tissu  infiltré  est  dur,  scléreux,  laissant  peu 


de  prise  à  la  brosse.  C’est  dans  ces  cas  seulement  que  nous  avons 
recours  à  la  curette.  Mais  même  dans  ces  cas,  nous  passons 
ensuite  la  brosse  toujours  trempée  à  plusieurs  reprises  dans  la 
solution  de  sublimé  au  cinq-eentième,  qui  déterge  bien  com¬ 
plètement  toute  la  surfaee  cruentée. 

Quand  on  a  bien  conseience  d’avoir  détruit  toute  infiltration 
granuleuse,  on  procède  à  un  lavage  minutieux  au  moyen  de 
tampons  de  ouate  imbibés  de  la  même  solution  de  sublimé. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  appliquer  le  pansement,  qui  con¬ 
siste  pour  le  premier  jour  en  compresses  glacées  tout  simple¬ 
ment. 

Les  malades,  une  fois  revenus  du  sommeil  chloroformique, 
sont  renvoyés  chez  eux.  Il  est  rare  que  nous  hospitalisions  ce 
genre  de  malades. 

Le  lendemain,  nous  ne  faisons  que  dégager  les  culs-de-sac, 
au  moyen  d’une  sonde  garnie  d’un  peu  de  ouate  trempée  dans 
la  solution  de  sublimé  au  cinq-centième. 

Les  jours  suivants,  on  retourne  les  paupières  aussi  bien  que 
possible  pour  bien  les  laver  et  les  débarrasser  de  l’enduit  pseudo¬ 
membraneux  qui  les  tapisse. 

A  partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  les  lavages  doivent  être 
faits  avec  précaution  pour  éviter  de  détruire  la  eouche  con¬ 
jonctivale,  qui  se  produit  aux  dépens  des  éléments  conjoncti¬ 
vaux  qui  ont  été  ménagés  pendant  l’opération. 

Ces  lavages  au  sublimé  doivent  être  continués  par  excès  de 
précaution  pendant  un  mois  au  moins,  quoique  souvent  les  ma¬ 
lades  soient  guéris  avant  ce  terme.  Une  surveillance  très  atten¬ 
tive  est,  du  reste,  nécessaire,  car  il  peut  arriver  que  quelques 
jours  après  l’opération  on  s’aperçoive  d’une  ou  deux  granu¬ 
lations  ayant  échappé  à  la  brosse,  auquel  cas,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  les  inciser  d’un  coup  de  ciseaux. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  ce  procédé  sont  in¬ 
comparablement  supérieurs  à  tout  ce  que  nous  avons  observé 
antérieurement.  Le  nombre  des  malades  soignés  tant  par  notre 
maître,  le  docteur  Abadie,  que  par  nous-même,  s’élève  à  60. 

Un  enfant  a  dû  subir  trois  fois  le  brossage.  (Les  enfants  ont 
plus  facilement  des  récidives  que  les  adultes.)  Trois  autres  ma¬ 
lades  ont  été  grattés  deux  fois.  Un  a  eu  une  très  légère  rechute 
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après  six  mois.  Tous  les  autres  ont  été  bien  guéris.  Reviendront- 
ils  réclamer  nos  soins  à  nouveau?  Tout  ce  que  nous  pouvons 
dire,  c’est  que,  pour  être  arrivé  au  même  résultat  par  les  trai¬ 
tements  classiques,  il  nous  eût  fallu  de  longs  mois,  et  même 
dans  certains  cas  des  années,  si  tant  est  que  nous  fussions  ar¬ 
rivés  à  les  guérir  ;  car  beaucoup  d’entre  eux  étaient  déjà  en 
traitement  depuis  des  années. 

Gomme  contre-indication,  Sattler  considère  comme  telle  la 
période  suraiguë,  le  trachoma  succulentum;  nous  le  comprenons 
pour  le  curettage,  mais  pour  le  brossage,  il  n’en  est  rien,  et  des 
cas  de  ce  genre  nous  ont  donné  des  résultats  excellents.  C’est  en 
cette  occasion  que  les  scarifications  abondantes  avec  le  bistouri 
à  trois  lames  sont  indiquées.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  jus¬ 
tement  les  trachomes  les  plus  graves,  les  plus  invétérés,  avec 
pannus  et  ulcérations  cornéennes.  Dans  quelques  cas  de  pannus 
complet,  nous  avons  en  outre  du  brossage  pratiqué  avec  plein 
succès  la  péritomie  ignée.  Mais  même  sans  cela,  les  pannus  ont 
toujours  presque  complètement  disparu  quelques  jours  après  le 
brossage. 

Aujourd’hui,  nous  ne  nous  arrêtons  plus  à  soigner  un  gra¬ 
nuleux  par  les  cautérisations,  dès  que  le  diagnostic  est  bien  net 
et  que  l'on  prescrit  un  traitement  un  peu  long. 


HYDROLOGIE  MÉDICALE 

Des  etnves  sulfureuses  naturelles. 

Becher elles  thérapeutiques  et  cliniques  (I); 

Par  le  docteur  Marchisio. 

Influence  sur  le  poids  du  corps.  —  Dans  toute  opération 
d’étuve  avec  la  diaphorèse  qu’il  s’ensuit  dans  le  lit,  de  la  durée 
d’une  heure,  une  personne  adulte  perd  en  moyenne  1  kilogramme 
du  poids  de  son  corps.  Cette  perte  peut  même  dépasser  2  kilo¬ 
grammes,  selon  la  durée  de  la  réaction  et  selon  la  constitution 
de  la  personne. 

(1)  Suite  et  fln.  —  Voir  le  précédent  numéro. 
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Malgré  ces  fortes  pertes  journalières,  répétées  même  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  à  la  fin  du  traitement  et  déjà  pendant 
ce  traitement  même,  on  constate  que  le  poids  du  corps,  dans  la 
plupart  des  individus,  a  augmenté. 

D’après  une  statistique  créée  à  cet  effet,  il  est  résulté  que, 
dans  le  69,8  pour  100,  le  poids  du  corps  avait  augmenté  depuis 
100  grammes  jusqu’à  4  kilogrammes  en  douze  jours;  dans 
22,64  pour  100,  il  avait  diminué,  et  dans  7,54  pour  100,  il  était 
resté  stationnaire. 

Ces  chiffres,  quoique  tirés  d’une  statistique  qui  n’a  été  insti¬ 
tuée  que  depuis  peu  d’années,  ont  une  certaine  valeur  ;  car  les 
observations  relatives  ont  été  faites  presque  toutes  sur  des  per¬ 
sonnes  adultes  chez  lesquelles  l’économie,  le  bilan  de  l’orga¬ 
nisme  conservent  ordinairement  son  équilibre,  et  qui  suivaient 
le  même  genre  d’alimentation,  puisqu’elles  vivaient  en  commun 
dans  l’établissement. 

Les  bains  d’étuve  augmentent  le  besoin  de  se  nourrir,  ou  ils 
font  en  sorte  que  le  corps  absorbe  et  assimile  davantage.  En 
pesant  les  personnes  avant  et  après  le  bain  d’étuve,  lorsque  la 
réaction  est  achevée,  et  avant  et  après  les  deux  principaux  repas 
de  la  journée  (bien  entendu  dans  les  mêmes  conditions),  on  a 
une  idée  de  la  manière  dont  l’organisme,  moyennant  la  nourri¬ 
ture,  non  seulement  répare  bientôt  les  pertes,  mais  encore  aug¬ 
mente  le  poids  du  corps. 

Il  ne  sera  pourtant  pas  désagréable  au  lecteur  que  je  rap¬ 
porte  ici  une  de  ces  curieuses  observations,  celle  que  j’ai  faite 
sur  la  personne  de  M.  le  professeur  Perroncito,  âgé  de  trente- 
neuf  ans. 

20  juillet  1886.  I.  Étuve  de  46  à  47  degrés,  de  la  durée  de 
six  minutes,  avec  réaction  au  lit  d’une  heure  quarante  minutes. 
5'',30  du  matin,  poids  du  corps  avant  le  bain  :  64  kilogrammes; 
après  le  bain,  63'',030.  Perte  :  930  grammes.  10  heures  du 
matin,  poids  du  corps  avant  le  déjeuner  ;  62'‘,730  ;  11  heures, 
poids  du  corps  après  le  déjeuner,  64'‘,350.  Augmentation  : 
l‘‘,600.  5'',30  du  soir,  poids  du  corps  avant  le  dîner  :  63‘‘,750  ; 
7  heures  du  soir,  poids  du  corps  après  le  dîner  ;  63‘‘,600.  Aug¬ 
mentation  :  l'‘,850. 

21  juillet.  II.  Étuve  de  46  à  47  degrés,  de  la  durée  de  huit  mi- 
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nutes,  avec  réaction  au  lit  d’une  heure.  5'‘,30  du  matin,  poids 
du  corps  avant  le  bain  :  64'‘,500;  après  le  bain  :  GSi'iGoO.  Perte  : 
850  grammes.  10  heures  du  matin,  poids  du  corps  avant  le 
déjeuner:  63'', 500;  11  heures  du  matin,  poids  du  corps  après 
le  déjeuner  :  64", 300.  Augmentation  :  800  grammes.  5", 30  du 
soir,  poids  du  corps  avant  le  dîner  :  63'‘,600  ;  sept  heures  du 
soir,  poids  du  corps  après  le  dîner  :  65'‘,200.  Augmentation  : 
1",600. 

22  juillet.  III.  Étuve  comme  ci-dessus.  Manque  l’observation 
avant  et  après  le  bain.  10  heures  du  matin,  poids  du  corps  avant 
le  déjeuner  :  63'', 600  ;  11  heures  du  matin,  poids  du  corps 
après  le  déjeuner  :  64", 950.  Augmentation  :  1", 350.  5“, 30  du 
soir,  poids  du  corps  avant  le  dîner  :  63'',850  ;  7  heures  du  soir, 
poids  du  corps  après  le  dîner  :  65  kilogrammes.  Augmenta¬ 
tion  :  l",lb0. 

23  juillet.  IV.  Repos  du  bain.  10  heures  du  matin,  poids  du 
corps  avant  le  déjeuner  :  63",600;  11  heures  du  matin,  poids 
du  corps  après  le  déjeuner  :  64'',900.  Augmentation  :  1",300. 
5'',30  du  soir,  poids  du  corps  avant  le  dîner  ;  63'',200; 
7  heures  du  soir,  poids  du  corps  après  le  dîner  :  65", 100.  Aug¬ 
mentation  :  l'',900. 

J’interromps  mon  observation  pour  ne  pas  trop  m’étendre, 
ces  données  étant  plus  que  suflisantes  pour  nous  faire  concevoir 
une  idée  des  rapports  qui  passent  entre  l’entrée  et  la  sortie 
et  de  la  manière  dont,  sous  l’influence  des  bains  d’étuve,  il  se 
produit  plus  facilement  une  augmentation  qu’une  diminution 
dans  le  poids  du  corps.  Les  observations  faites  sur  la  personne 
de  M.  Perroncito  ne  sont  pas  cependant  les  plus  propres  à  être 
choisies  comme  type,  car,  dans  les  intervalles,  il  travaillait  avec 
moi  toute  la  journée,  et  n’était  pas  par  conséquent  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  donner  lieu  à  une  augmen¬ 
tation  dans  le  poids  de  son  corps. 

Le  changement  favorable  de  climat  et  d’habitudes,  l’éloigne¬ 
ment  des  aflaires,  la  cessation  de  toute  préoccupation  mentale 
peuvent  certainement  influer  beaucoup  à  produire  une  augmen¬ 
tation  dans  le  poids  du  corps;  mais  il  ne  me  semble  pas  qu’on 
doive  attribuer  la  plus  grande  influence  à  ces  circonstances.  Ce 
qui  est  prouvé  par  l'observation  suivante  faite  sur  monsieur  le 


—  86  — 


curé  du  village, 

pour  qui  ni  la  nourriture,  ni  le 

climat,  ni  les 

habitudes  n’avaient  subi  aucun  changement. 

Nombre 

Poids  du  corps 

Perte  en  poids 

Dais. 

d’étu-re. 

le  bain. 

chaque  bain. 

22  août. . 

1 

801,000 

2k, 135 

23  — . 

2 

79  ,500 

1  ,955 

24  —  . 

3 

80  ,000 

1  ,180 

25  —  . 

4 

80  ,500 

1  ,380 

26  —  . 

Repos. 

» 

27  — . 

S 

80  ,600 

1  ,695 

28  —  . 

Repos. 

» 

» 

29  . 

6 

SI  ,000 

1  ,622 

30  —  . 

7 

79  ,600 

1  ,500 

31  --  . . 

Repos. 

80  ,000 

■  " 

Total  des  pertes  en  poids  subies  pour  sept  bains  en  neuf  jours,  ll'‘,467. 


Comme  on  voit  d’après  ce  tableau,  à  partir  du  quatrième  jour 
jusqu’au  sixième  et  au  huitième,  après  le  troisième,  le  quatrième 
et  le  cinquième  bain,  le  poids  du  corps  augmenta  toujours  gra¬ 
duellement  de  80  jusqu’à  81  kilogrammes,  et  si  dans  la  suite  il 
a  diminué,  pour  retourner,  le  jour  après  la-cessation  du  traite¬ 
ment,  à  80  kilogrammes,  ce  fut  à  cause  d’un  rhume  dont  mon¬ 
sieur  le  curé  fut  atteint  le  huitième  jour  du  traitement,  avec  des 
accès  de  toux,  diminution  d’appétit,  etc. 

Si,  au  lieu  de  la  sudation  au  lit,  on  fait  suivre  immédiatement 
le  bain  d’étuve  d’une  douche  froide  et  d’une  promenade,  le  poids 
du  corps,  au  lieu  d’augmenter,  tend  à  diminuer,  comme  en  fait 
foi  l’observation  expressément  faite  sur  la  personne  de  M.  T.  Hec¬ 
tor,  major  dans  les  alpini,  pour  qui  ni  la  nourriture,  ni  le  climat, 
ni  les  habitudes  n’avaient  pas  non  plus  subi  de  changement. 


30  août.... 
21  —  .... 
22  -  .... 

23  —  .... 

24  —  .... 

25  —  .... 
20  —  .... 

28  —  .... 


du  corp5_ 


62  ,800  —  0  ,500 

62  ,700  —  0  ,600 

Manque  l’observation. 
Promenade  surles  Alpes. 
62‘,400  perte  :  0i‘,400 
62,400  —  0  ,400 
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M.  le  majorT.  Hector  était  un  homme  d’une  constitution  forte 
et  robuste,  habitué  à  la  fatigue,  doué  d’un  système  musculaire 
très  développé,  très  peu  disposé  à  l’embonpoint.  11  avait  par 
conséquent  très  peu  à  consommer  en  graisse  ;  cependant,  dans 
l’observation  faite  sur  lui,  on  voit  avec  évidence  la  tendance  à 
diminuer  de  poids. 

Sur  la  base  de  ces  connaissances,  il  ne  sera  pourtant  pas  dif¬ 
ficile,  en  réglant  la  nourriture  et  le  système  de  vie,  de  faire  aug¬ 
menter  ou  diminuer  à  volonté  le  poids  du  corps,  et  de  pouvoir 
obtenir  des  succès  dans  beaucoup  d’états  morbides  dépendant 
d’un  échange -altéré  ou  retardé,  comme  par  exemple  dans  la 
diathèse  urique,  dans  l’oxalique,  dans  la  goutte,  dans  la  poly- 
sarcie  et  même  dans  une  maigreur  excessive. 

Échange  matériel  et  absorption.  —  L’élévation  dans  la  tem¬ 
pérature  du  corps,  la  précipitation  des  battements  du  cœur,  du 
pouls  et  de  la  respiration,  les  changements  dans  la  distribution 
du  courant  sanguin,  la  qualité  des  urines  rendues,  l’élimination 
de  la  sueur  abondante  et  riche  en  squames  épidermiques,  en 
urée,  en  sels  et  en  gras,  les  modifications  subies  par  le  sang, 
l’augmentation  dans  la  sécrétion  de  la  bile,  l’épuisement  des 
muscles  et  l’affaiblissement  de  l’esprit,  et  très  probablement 
aussi  l’échange  gazeux  augmenté  par  la  voie  de  la  peau  et  de  la 
respiration,  ce  sont  tous  des  faits  qui,  pris  ensemble,  servent  à 
démontrer  que,  sous  l'influence  des  bains  d’étuve,  a  lieu  un 
haut  degré  de  combustion  organique,  avec  consommation  de 
matériel  plastique  des  tissus  et  du  sang,  ainsi  qu’il  arrive  dans 
l’état  fébrile. 

Pourtant,  la  plus  grande  preuve  de  l’échange  matériel,  preuve 
grossière  à  vrai  dire,  mais  très  démonstrative,  est  dans  le  fait 
de  la  diminution  du  poids  à  chaque  bain  et  dans  l’augmenta¬ 
tion  de  ce  même  poids  à  la  fin  de  chaque  traitement  ;  ce  qui  si, 
d’un  côté,  sert  à  indiquer  consommation,  de  l’autre  indique  non 
seulement  réintégration  des  tissus  détruits,  mais  aussi  excès  de 
formation,  par  augmentation  et  amélioration  survenues  dans  le 
processus  de  l’échange. 

La  physiologie  nous  enseigne  que,  de  tous  les  tissus  de  l’orga¬ 
nisme,  celui  qui  est  sujet  le  plus  facilement  et  d’une  manière 
plus  significative  à  la  consommation,  c’est  la  graisse,  c’est-à-dire 


le  tissu  adipeux.  Pourtant,  n’ayant  aucune  donnée  sur  le  chi¬ 
misme  de  la  respiration  pulmonaire  et  cutanée,  de  même  que 
sur  l’élimination  de  l’acide  carbonique  qui  sert  à  prouver  la 
consommation  de  cette  substance  non  azotée,  je  ne  puis  affirmer 
d’une  manière  absolue  que,  réellement  sous  l’influence  des  bains 
de  vapeur,  il  survienne  une  augmentation  dans  la  consommation 
de  la  graisse. 

Il  est  pourtant  très  probable  que  cette  consommation  soit 
augmentée. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  à  l’échange  organique  activé  des  sub¬ 
stances  azotées,  c’est-à-dire  des  tissus  constitués  par  l’albumine, 
nous  avons  des  preuves  à  profusion,  dans  l’augmentation  des  dif¬ 
férentes  excrétions  et  particalièrement  de  l’urée,  dans  la  sueur  et 
dans  les  urines,  de  même  que  de  l’acide  urique  et  des  urates. 

11  est  certain  que,  de  la  quantité  d’albumine  contenue  dans 
l’organisme,  la  partie  qui,  en  premier  lieu  et  le  plus  facilement, 
est  sujette  à  la  consommation,  c’est  l’albumine  circulante,  qui 
est  en  combinaison  moins  stable  avec  les  humeurs  du  corps  et 
avec  le  tissu  liquide  du  sang;  mais  en  diminuant  la  quantité  de 
cette  albumine,  pour  des  raisons  d’équilibre,  une  partie  aussi  de 
l’albumine  organisée  ou  des  tissus  sort  de  sa  combinaison  fixe 
pour  devenir  albumine  circulante,  et  il  est  très  probable,  que  c’est 
préférablement  la  partie  déjà  usée,  c’est-à-dire  celle  qui  a  déjà 
servi  aux  tissus,  qui  sort  de  ses  combinaisons,  ainsi  que  l’albu¬ 
mine,  qui  est  en  combinaison  avec  des  produits  pathologiques 
ou  étrangers  à  l’organisme. 

De  cette  manière,  je  crois  pouvoir  m’expliquer  le  changement 
et  pour  ainsi  dire  le  rajeunissement  des  tissus  de  l’organisme, 
sous  l’influence  d’un  traitement  de  bains  d’étuve  bien  réglé,  de 
même  que  les  succès  qu’on  obtient  dans  plusieurs  états  mor¬ 
bides,  comme  par  exemple  dans  le  saturnisme  chronique,  dans 
l’intoxication  mercurielle  ou  hydrargirisme,  etc.,  dans  l’infec¬ 
tion  syphilitique  chronique  et  dans  d’autres  intoxications,  car  le 
plomb,  le  mercure,  et  en  général  tous  les  métaux,  ainsi  que  le 
matériel  infectant  de  la  syphilis  dans  l’intoxication  chronique  de 
l’organisme,  restent  dans  le  sang,  dans  les  humeurs  et  dans  les 
tissus  à  l’état  de  combinaison  albumineuse  sous  la  forme  d’al- 
buminates. 


Non  seulement  l’albumine,  qui  est  unie  aux  métaux  ou  à 
d’autres  matériaux  toxiques etinfectants,  étrangers  à  l’organisme, 
entre  en  dissolution,  mais  il  est  probable  aussi  que  cela  arrive 
préfe'rablement  et  plus  facilement  pour  l’albumine  des  produits 
pathologiques,  c’est-à-dire  des  exsudats,  des  néoformations,  des 
hyperplasies,  etc.,  et  non  pas  pour  l’albumine  normale  des  or¬ 
ganes  ou  circulante, dont  la  consommation,  si  cela  est  nécessaire, 
est  aussitôt  réparée  par  la  nourriture. 

Aucun  processus  ne  pourrait  mieux  servir  à  démontrer  ce 
fait  que  les  inflammations  exsudatives  des  parties  transparentes 
des  yeux. 

En  voici  un  exemple  : 

Le  21  juillet  1883,  arrivaaux  Thermes  de  Vinadio,  une  jeune 
fille  de  qjiatorze  ans,  d’une  constitution  faible  et  pas  encore  dé¬ 
veloppée,  souffrante  depuis  un  an  et  demi  de  kératite  intersti¬ 
tielle  à  l’oeil  droit  et  d’iritis  parenchymateuse  à  l’oeil  gauche, 
avec  synéchies  postérieures  multiples  et  des  exsudats  sur  la 
capsule  antérieure  du  cristallin,  de  manière  qu’avec  cet  œil, 
cette  jeune  fille  était  à  peine  en  état  de  compter  les  doigts  à 
1  mètre  de  distance,  et  absolument  incapable  de  distinguer  de 
près  les  heures  d’une  montre,  tandis  qu’avec  l’œil  droit,  elle 
voyait  les  objets  confus  et  comme  enveloppés  d’un  brouillard.  La 
cause  de  cette  maladie  était  la  syphilis  héréditaire.  Malgré  son 
jeune  âge  et  le  développement  insuffisant,  cette  jeune  fille  avait 
déjà  sa  menstruation,  mais  non  régulière,  et  à  chaque  retour  des 
menstrues,  son  mal  aux  yeux  devenait  aigu. 

A  Vinadio,  j’ai  assujetti  cette  jeune  fille  à  un  traitement  gé¬ 
néral  de  bains  d’étuve  et  à  des  applications  locales  de  mousse,  à 
la  température  de  39  à  40  degrés  pendant  une  demi-heure  sur 
chacun  des  yeux,  avec  deux  instillations  par  jour  d’une  solution 
d’atropine  à  1  pour  100  dans  l’œil  gauche.  L’application  locale 
de  mousse  avait  lieu  chaque  jour,  tandis  que  les  bains  d’étuve 
étaient  pris  à  des  jours  alternés,  ou  bien  deux  tous  les  trois 
jours. 

Au  quatrième  jour  de  traitement,  une  grande  partie  des  ex¬ 
sudats  s’étant  ramollis  et  détruits,  on  put  voir  se  détacher  bon 
nombre  de  synéchies  et  se  dilater  la  pupille  de  l’œil  gauche  ;  au 
vingtième  jour,  après  douze  bains  d’étuve  et  dix-huit  applications 


de  mousse,  la  pupille  était  complètement  dilatée  et  délivrée  de 
toute  adhérence  ;  la  capsule  antérieure  du  cristallin  était  éclaircie, 
ainsi  que  les  deux  cornées,  et  la  malade  se  trouvant  beaucoup 
mieux,  fut  en  état  de  pouvoir  lire,  écrire  et  broder. 

Pour  confirmer  davantage  le  pouvoir  dissolvant  et  absorbant 
que  les  étuves  sulfureuses  exercent  sur  les  exsudais,  je  pourrais 
encore  citer  une  longue  série  de  cas,  particulièrement  de  polyar¬ 
thrites  rhumatismales  et  d’arthrites  exsudatives  avec  pseudo- 
ankylose,  presque  tous  couronnés  de  succès;  mais  par  briè¬ 
veté,  je  dois  m’abstenir  de  cette  énumération,  car  ces  succès 
sont  assez  connus. 

La  résorption  est  particulièrement  favorisée  par  la  grande 
perte  d’eau  et  de  sels  qui  a  lieu  par  la  voie  de  la  sueur  abon¬ 
dante.  A  la  suite  de  cela,  évidemment,  bien  que  pendant  peu  de 
temps,  il  survient  une  diminution  dans  le  contenu  du  système 
vasculaire,  ainsi  qu’une  diminution  dans  la  pression  des  vais¬ 
seaux  capillaires  sanguins;  la  tension  des  liquides  contenus 
dans  les  tissus  se  trouvant  alors  supérieure,  rend  possibleun  reflux 
de  SOS  liquides,  des  tissus  dans  le  sang.  De  plus,  le  sang  devant 
conserver  sa  composition  chimique  intacte,  il  résulte  qu’après 
une  forte  perte  d’eau  les  tissus  et  les  liquides  intercellulaires 
devront  céder  à  leur  tour  une  partie  de  leur  eau  au  sang. 

Lorsque  immédiatement  après  un  bain  d’étuve  ou  après  une 
série  de  bains  d’étuves  sulfureuses,  on  trouve  le  chiffre  de  l’hé¬ 
moglobine  diminué,  tandis  qu'à  cause  des  abondantes  sueurs 
on  pourrait  s’attendre  à  trouver  le  sang  plus  dense  et  plus  riche 
en  parties  solides  (globules  blancs  et  rouges),  on  ne  peut  certai¬ 
nement  pas  croire  que  la  dissolution  du  sang  soit  entièrement 
due  à  une  destruction  des  globules;  quelque  liquide  néces¬ 
sairement  doit  se  verser  dans  le  système  vasculaire,  et  cela 
ne  peut  avoir  d’autres  sources  que  les  voies  lymphatiques,  les 
interstices  parenchymateux  des  tissus  normaux  ou  patholo¬ 
giques  et  les  exsudais. 

De  cette  manière,  le  courant  du  plasma  nutritif  et  de  la 
lymphe  vient  à  être  mis  en  un  mouvement  plus  actif,  ce  qui,  cer¬ 
tainement,  doit  modifier  les  processus  trophiques  et  donner  lieu 
à  une  absorption  plus  abondante,  et  à  une  plus  facile  et  plus 
abondante  élimination  des  produits  d’oxydation  et  de  décom- 


position  des  tissus,  de  même  que  des  substances  liquéfiées  ou 
solubles  qui  parviennent  dans  les  interstices  cellulaires  et  lym¬ 
phatiques. 


REVUE  DE  PHARMACOLOGIE 

Par  M.  A.  Nicot,  pharmacien  de  premibre  classe. 


Le  sulfoléate  de  soude.  —  Action  du  borate  de  soude  sur  le  cliloral.  — 
Falsinoatiou  du  nitrate  d’argent.  —  Falsification  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  par  le  bromure.  —  Falsification  du  perchlorure  de  fer.  —  Sur  le 
fer  réduit  par  l’hydrogène.  —  Falsifications  du  safran. 


Le  sulfoléate  de  soude,  —  On  obtient  le  sulfoléate  de  soude 
en  ajoutant,  lentement,  du  carbonate  de  soude  à  la  masse  vis¬ 
queuse  qui  résulte  du  mélange  de  l’acide  sulfurique  et  de  l’huile 
de  ricin  à  froid  ;  il  faut  agiter  énergiquement  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’addition  du  carbonate  de  soude.  Le  soluté  est 
abandonné  au  repos  pendant  vingt-quatre  heures.  C’est  alors 
qu’une  couche  jaune  de  sulfoléate  surnage  à  la  surface  du  li¬ 
quide.  Ce  composé  est  de  réaction  légèrement  acide.  Après  des¬ 
siccation,  -il  constitue  une  sorte  d’onguent  ;  on  l’emploie  en 
liniment;  mêlé  à  de  la  gélatine,  puis  étendu  sur  de  la  mous¬ 
seline,  il  peut  remplir  l’office  d’emplâtre.  Le  liniment  paraît  la 
forme  la  plus  convenable  qu’il  puisse  revêtir  pour  l’usage  ;  il 
peut  dissoudi’e  ainsi  la  plupart  des  substances  dont  on  seserten 
dermatologie  :  2  pour  100  de  soufre  ou  de  crysarobine,  par 
exemple.  Il  faut  signaler  que  le  sulfoléate  de  soude,  par  suite  de 
sa  légère  acidité,  provoque  parfois,  notamment  sur  les  épidermes 
délicats,  une  irritation  superficielle  et  éphémère  du  reste.  On 
lui  reproche  son  odeur,  mais  que  dire,  à  ce  point  de  vue,  d’une 
foule  de  substances  appliquées  au  traitement  des  maladies  de  la 
peau?  (Giornale  internazionale  delle  Scienza  mediche). 

Action  du  borate  de  sonde  sur  le  chloral,  par  M.  A.  Dujar¬ 
din,  pharmacien  à  'l’ourcoing.  —  On  sait  que  les  alcalins  décom¬ 
posent  le  chloral  pour  donner  du  chloroforme  et  de  l’acide  for¬ 
mique;  or,  si  l’on  a  à  préparer  un  gargarisme  renfermant  du 
chloral  et  du  borax,  on  aura,  dans  ce  cas,  une  préparation  ayant 
des  propriétés  et  un  goût  différents  suivant  le  mode  d’opérer. 
En  effet,  si  l’on  fait  la  solution  à  froid,  le  borax  étant  sensible¬ 
ment  sans  action  sur  le  chloral  à  une  température  peu  élevée,  ce 
dernier  corps  restera  intact  et  la  solution  renfermera  réellement 
du  chloral.  A  chaud,  au  contraire,  les  deux  corps  réagissent  l’un 
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sur  l’autre,  le  chloral  est  décomposé  ;  on  a  alors  du  chloroforme 
dans  la  solution.  Enfin  si,  pour  faire  cette  préparation,  on 
chauffe  dans  une  capsule  le  chloral  et  le  borax  en  présence  de 
l’eau,  la  décomposition  est  active,  et  si,  sans  se  douter  de  la 
réaction,  on  laissait  bouillir  quelques  instants,  le  chloral  serait 
bientôt  décomposé  complètement  et  le  chloroforme  produit  entiè¬ 
rement  volatilisé,  de  sorte  qu’il  n’y  aurait  plus  dans  la  liqueur 
ni  chloral  ni  chloroforme.  Gomme  conclusion,  il  importe  donc, 
lorsqu’on  a  à  exécuter  une  préparation  de  ce  genre,  de  faire  dis¬ 
soudre,  si  l’on  veut  le  borax  à  chaud,  mais  de  n’ajouter  le  chloral 
que  dans  la  solution  refroidie.  [Union  pharmaceutigue.] 

Falsification  du  nitrate  d’argent.  —  Le  nitrate  de  plomb  ou 
de  potasse,  ou  même  les  deux  réunis,  sont  très  souvent  employés 
à  cet  effet.  La  méthode  suivante  permet  de  découvrir  rapide¬ 
ment  cette  fraude.  On  fait  dissoudre  50  centigrammes  de  nitrate 
d’argent  suspect,  qu’il  s’agisse  de  ce  sel  fondu  ou  cristallisé, 
dans  50  centimètres  cubes  d’eau  distillée  ;  on  précipite  avec  de 
l’acide  chlorhydrique.  On  filtre  et  l’on  ajoute  à  la  liqueur  une  nou¬ 
velle  dose  d’acide  chlorhydrique  pour  s’assurer  que  tout  l’argent 
a  été  éliminé.  Ce  résultat  étant  obtenu,  le  liquide  clair  est  éva¬ 
poré  à  siccité  dans  une  capsule  de  platiné.  Si  l’on  obtient  un 
résidu,  on  avait  affaire  à  du  nitrate  d’argent  falsifié  ;  l’analyse 
fera  connaître  la  nature  de  la  falsification;  on  pourra  caracté¬ 
riser  le  potassium  par  la  couleur  violette  que  communique  à  la 
flamme  les  sels  de  ce  métal.  Cette  coloration  est  masquée  par  la 
plus  faible  quantité  de  sels  de  sodium.  On  regarde,  en  pareil  cas, 
la  flamme  à  travers  un  verre  bleu  pour  absorber  les  rayons 
jaunes  du  sodium.  Que  l’on  ait,  oui  ou  non,  obtenu  un  résidu 
dans  l’évaporation  de  la  liqueur,  on  verse  sur  le  précipité  formé 
par  l’acide  chlorhydrique,  et  cela  sur  le  filtre  même  qui  l’a 
retenu,  un  peu  d’eau  bouillante;  celle-ci  donne  une  liqueur  lim¬ 
pide  dans  laquelle  on  recherchera  le  plomb  à  l’aide  du  bichro¬ 
mate  de  potasse  qui,  en  présence  du  plomb,  produit  un  précipité 
jaune. 

A  côté  de  cette  méthode,  il  convient  de  placer  celle  deM.  Griggi, 
pharmacien  à  Alexandrie  ;  elle  est  plus  rapide  et  dispense  de  la 
capsule  de  platine,  quand  on  n’a  pas  cet  objet  sous  la  main.  On 
chauffe  sur  du  charbon  du  nitrate  d’argent  suspect  avec  du  car¬ 
bonate  de  soude  dans  la  flamme  réductrice.  Les  sels  de  plomb 
donnent  un  globule  de  plomb  métallique  s’aplatissant  sous  le 
marteau  ;  le  charbon  se  recouvre  en  outre  d’un  enduit  jaune  ou 
rouge  d’oxyde  de  plomb.  Quant  au  globule  d’argent,  il  est  très 
brillant  et  très  facile  à  discerner  du  précédent. 

En  ce  qui  concerne  le  nitrate  de  potasse,  en  dehors  de  la 
réaction  chromatique  de  la  flamme,  on  peut  avoir  recours  au 
procédé  de  Pollaci.  Il  consiste  à  chauffer  au  rouge  1  gramme  de 


nitrate  d’argent  dans  une  capsule  en  porcelaine.  Après  refroi¬ 
dissement  complet  du  résidu,  on  le  dépose  dans  quelques  gouttes 
d’eau  distillée.  Si  le  liquide  bleuit  le  tournesol,  c’est  à  coup  sûr 
l’indice  de  la  potasse  ;  elle  se  trouve  dans  la  liqueur  à  l’état 
d’hydrate  par  suite  de  la  réduction  du  nitrate  ;  or  cet  hydrate, 
soluble  dans  l’eau,  a  la  réaction  fortement  alcaline.  {Selmi.) 

Falsification  de  l’iodure  de  potassiam  par  le  bromure.  Elle 
est  très  fréquente;  pour  la  découvrir  on  a  mis  à  profit  la  solubi¬ 
lité  del’iodure  mercuriquedans  l’alcool  bouillant  et  l’insolubilité 
du  bromure  du  même  métal  également  dans  l’alcool.  On  fait 
dissoudre  l’iodure  à  examiner  dans  de  l’eau  ;  puis  on  additionne 
cette  liqueur  goutte  à  goutte,  avec  du  sublimé  corrosif  dissous. 
Le  précipité  est  recueilli  et  lavé  sur  un  filtre  ;  on  le  traite 
ensuite,  à  plusieurs  reprises,  avec  de  l’alcool  bouillant  et  l’on 
apprécie  l’iodure  en  cause  à  raison  de  la  solubilité  de  l’iodure 
mercurique  et  de  l’insolubilité  du  bromure  de  cette  même  base. 

Falsification  du  perchloruro  de  lcr.  —  Le  pei’chlorure  de 
fer  officinal  doit  avoir  30  degrés  Baumé.  On  rencontre  parfois, 
dans  le  commerce,  des  solutés  dont  le  défaut  de  densité  est 
compensé  par  l’addition  de  chlorures  de  sodium  ou  de  cal¬ 
cium,  etc.  Pour  faire  l’essai  du  perchlorure  de  fer  officinal,  on 
en  dilue  dans  l’eau  5  à  10  centimètres  cubes  que  l’on  sature 
avec  de  l’ammoniaque;  on  fait  bouillir  le  tout  et  on  filtre.  Le 
filtratum,  qui  doit  être  limpide  et  incolore,  est  évaporé  h  siccité 
dans  une  capsule  de  porcelaine  ou  de  platine  ;  on  active  le  feu 
pour  éliminer  le  chlorure  ammoniacal  qui  s’est  formé.  S’il 
reste,  après  cette  opération,  un  résidu  fixe,  c’est  la  preuve  que 
la  préparation  contenait  des  sels  étrangers  au  perchlorure  de 
fer.  Si  l’on  obtient  un  dégagement  d’ammoniaque  en  chauffant 
le  perchlorure  de  fer  en  présence  d’un  peu  de  potasse,  on  pourra 
conclure  à  l’addition  de  chlorure  d’ammonium. 

L’auteur  a  constaté  qu’un  échantillon  de  perchlorure  de  fer 
n’était  que  du  sulfate  ferrique  obtenu  par  la  transformation  du 
sulfate  ferreux  par  l’acide  nitrique  et  acidulé  ensuite  avec  de 
l’acide  chlorhydrique.  En  pareille  circonstance,  le  nitrate  de 
baryum  dévoile  l’acide  sulfurique  en  donnant  lieu  à  un  précipité 
blanc  et  lourd  de  sulfate  de  baryum.  [Selmi.) 

Sur  le  fer  réduit  par  l’hydrogène.  —  Le  docteur  Torquato 
Gigli,  chef  du  laboratoire  de  chimie  pharmaceutique  et  toxico¬ 
logique  de  Pavie,  signale  aux  pharmaciens  une  ingénieuse  con¬ 
trefaçon  du  fer  réduit  par  l’hydrogène.  On  lui  a  substitué  le 
résidu  ferrugineux  qui  résulte  de  la  fabrication  du  cyanure  de 
potassium. 

Quand  on  chauffe,  dans  un  creuset,  le  ferrocyanure  de  potas- 
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sium,  soit  seul,  soit  mélangé  à  du  carbonate  de  potasse,  il  se 
fait  du  cyanure  de  potassium  et  un  résidu  de  fer  (carboné), 

(GAz)®FeK*=:4GAzK+Fe+2CAz  •  (A), 

ou  : 

(G  Az)»FeK"+  K^CO’ = bCAzK  +  G  AzOK +Fe  +  GO^  (B). 

G’est  ce  fer  très  divisé,  produit  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces 
réactions,  qui,  après  avoir  été  desséché  et  lavé,  a  été  donné  pour 
du  fer  réduit.  Ge  produit  est  de  prime  abord  d’une  teinte  ver¬ 
dâtre  très  foncée,  puis  il  passe  au  gris  sombre.  Il  ne  cède  rien 
à  l’eau  ;  mais,  quand  on  le  chauffe  avec  un  peu  de  potasse  caus¬ 
tique  en  solution,  et  que,  dans  la  liqueur  filtrée,  on  fait  digérer 
un  petit  cristal  de  sulfate  ferreux,  puis  une  faible  quantité  de 
sel  ferrique,  et,  enfin,  de  l’acide  chlorhydrique  jusqu’à  acidité,  la 
coloration  du  bleu  de  Prusse  apparaît,  faible  au  début,  et  en¬ 
suite  relativement  intense. 

La  présence  du  cyanogène  dans  ce  fer  révèle  son  origine.  Sous 
l’influence  des  acides  dilués,  il  donne  un  dégagement  abondant 
d’hydrogène  sulfuré.  Dans  la  réaction  A,  il  est  difficile  de  s’ex¬ 
pliquer  l’origine  du  soufre  ;  mais  c’est  la  réaction  B  qui  est  le 
plus  souvent  en  jeu;  on  doit,  ici,  attribuer  le  soufre  à  l’emploi 
d’un  carbonate  de  potasse  souillé  de  sulfate.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  l’état  du  cyanogène  dans  ce  fer,  on  peut  admettre  qu’il  n’est 
pas  sans  danger  sur  l’organisme.  Les  pharmaciens  feront  bien 
de  refuser  un  pareil  médicament.  [Selmi.) 

Falsifications  du  safran.  —  On  les  pratique  de  trois  façons  : 

1°  On  mouille  avec  de  l’alcool  les  fleurs  véritables  et  on  les 
colore  ensuite  artificiellement  ; 

2“  On  mélange  le  safran  avec  du  miel,  du  sirop  ou  de  la  gly¬ 
cérine,  puis  on  y  ajoute  des  sels  d’un  poids  spécifique  élevé  ; 

3“  Le  safran  est  mélangé  avec  des  substances  végétales  dont 
la  plupart  sont  de  même  colorées.  En  mélangeant  le  safran  avec 
des  tiges,  on  en  diminue  la  valeur.  Gette  manipulation  ne  con¬ 
stitue  pas  une  falsication,  tant  que  les  tiges  ne  sont  pas  colorées 
ou  ne  s’y  trouvent  pas  trop  abondamment. 

La  première  falsification  se  pratique  en  traitant  du  safran  de 
bonne  qualité  partiellement  avec  de  l’alcool  ;  on  colore  ensuite 
artificiellement. 

L’extrait  alcoolique  est  évaporé  ;  on  le  mélange  ensuite  avec 
une  petite  quantité  de  dinitrocrésol,  de  calendula  ou  avec  la 
poudre  de  fleurs  de  carthame  ;  on  sèche  complètement  et  on 
broie  avec  un  peu  de  glycérine.  On  porte  le  poids  total  à  environ 
le  double  du  produit  pur.  Une  préparation  microscopique  dans 
l’huile  ne  présente  pas  les  particules  caractéristiques  de  matière 
colorante,  tandis  que  la  poudre  contient,  outre  les  fragments  de 
cellules,  une  grande  quantité  de  particules  sans  forme.  La 
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réaction  à  Tacide  sulfurique  est  perceptible  ;  toutefois  elle  est 
beaucoup  plus  faible;  Peau  se  colore  plus  vite,  mais  d’une  ma¬ 
nière  moins  intense. 

Quelques  échantillons  falsifiés  avec  des  substances  minérales 
contenaient  :  n°  1, safran,  60 pour  100;  miel,  11  pour  100;  sulfate 
de  baryte,  29  pour  100,  coloration  artificielle;  par  l’examen  mi¬ 
croscopique,  unecouche  cristalline  était  perceptible.  N”2,  safran, 
60  pour  100;  borax,  14  pour  100  ;  sulfate  de  soude,  11,3  pour 
100  ;  nitrate  de  potasse,  10,1  pour  100;  chlorure  de  sodium, 
Ojlpour  100;  nitrate  d’ammoniaque,  3,14  pour  100  ;  coloration 
artificielle,  gluant  sous  la  compression,  non  élastique,  cendres, 
26,4  pour  189;  infusion  alcaline;  la  réaction  à  l’acide  sulfurique 
mate,  parfois  rougeâtre.  ÎS°  3,  safran,  20  pour  100  ;  succédané, 
80  pour  100,  composé  de  tuyaux  coupés  en  petites  pièces  et 
mouillés  avec  du  sirop  et  addition  de  sulfate  de  potasse  pour 
alourdir  ;  cendres,  43,5  pour  100.  N°  4,  safran  alourdi  avec  du 
sulfate  de  soude  ;  cendres,  17  pour  100.  N°  5,  safran  mouillé 
avec  de  la  glycérine  et  additionné  de  carbonate  de  potasse  ;  cen¬ 
dres,  24,7  pour  100. 

M.  Poisson,  aide  naturaliste  au  Muséum,  opère  très  rapide¬ 
ment  l’examen  des  safrans  falsifiés.  Il  remplit  d’eau  une  capsule 
de  porcelaine  à  fond  plat,  puis  il  projette  à  sa  surface  du  safran 
suspect,  en  espaçant  autant  que  possible  chaque  stigmate. 

Si  l’on  a  affaire àun  mélange  de  safran,  de  carthame  ou  d’au¬ 
tres  matières  colorées  artificiellement  (généralement  par  des 
dérivés  du  goudron  de  houille),  on  observe  les  phénomènes  sui¬ 
vants  : 

1“  Les  stigmates  de  safran  s’entourent  immédiatement  d’une 
auréole  jaune  ; 

2°  Les  matières  étrangères  colorées  artificiellement  tombent 
au  fond  du  vase,  en  laissant  des  traînées  colorées  diversement 
contournées,  et  qui  vont  de  la  surface  à  la  partie  inférieure  du 
liquide;  la  couleur  de  ces  traînées  dépend  de  la  matière  colo¬ 
rante  employée  ;  c’est  souvent  l’orangé  tirant  sur  le  rouge  ; 

3“  Le  carthame  flotte  à  la  surface  et  ne  donne  naissance  à 
des  auréoles  colorées  qu’au  bout  d’un  certain  temps.  [Revue  in¬ 
ternationale  des  falsifications,  Journal  de  pharmacie  et  chimie.) 
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Memento  d’obstétrique,  par  le  docteur  Paul  Rodet,  A  la  Société  d’édi¬ 
tions  scientifiques,  à  Paris. 

L’auteur  a  résumé  dans  ce  petit  livre  tout  ce  qui  a  trait  à  l’obstétrique, 
et  cela  surtout  en  vue  du  troisième  examen  du  doctorat.  C’est  un  bon 
petit  memento,  où  l’on  repasse  rapidement  les  accouchements  ;il  présente 
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pour  les  étudiants  cet  avantage  que,  rédigé  d’après  les  théories  de  l’école 
de  la  Maternité,  on  y  trouve  exposées  les  idées  du  professeur  de  la  cli¬ 
nique  Baudelocque,  qui  fait  souvent  partie  du  jury  d’examen. 


Des  climats 'et  des  stations  climatiques,  par  le  docteur  Hermann- 
Weber.  Traduit  de  l’anglais  par  le  docteur  Paul  Rodet.  A  la  Société 
d’éditions  scientifiques,  à  Paris. 

Ce  petit  livre  rendra  service  aux  médecins  qui  sont  embarrassés  dans 
le  choix  d’une  station  à  conseiller. 

Après  des  considérations  générales  sur  l’air,  la  température,  les  vents, 
l’auteur  passe  successivement  en  revue  les  climats  maritimes,  les  climats 
d’altitude,  les  climats  de  plaine,  et  à  propos  de  chacun,  il  énumère  les 
principales  stations  qui  y  répondent  et  indique  les  avantages  de  telle  ou 
telle.  Dans  une  dernière  partie,  il  aborde  cette  dilficile  question,  à  savoir 
les  indications  du  traitement  climatique. 


De  l’exercice  chez  les  adultes,  par  le  docteur  Fernand  Lagrange.  Chez 
Félix  Alcan,  éditeur  à  Paris. 

L’auteur  a  déjà  publié  une  Hygiène  de  l’exercice  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  gens.  Dans  le  livre  qu’il  vient  de  faire  paraître,  il  s’efforce  de 
prouver  l’importance  de  l’exercice  pour  les  adultes.  Après  avoir  montré  la 
nécessité  des  e.xercices  physiques  dans  l'àge  adulte  et  les  conséquences 
graves  de  l’inaction,  le  docteur  Lagrange  indique  comment  les  variations 
de  tempérament  e.\igent,  dans  l’application  de  ces  exercices,  des  diffé¬ 
rences  de  doses  et  de  procédés,  et  il  passe  en  revue  les  obèses,  les  gout¬ 
teux,  les  dyspeptiques,  les  diabétiques,  les  cardiaques,  les  neurasthéniques. 

Enfin,  dans  ta  troisième  et  dernière  partie  de  son  ouvrage,  intitulée  le 
Choix  d'un  exercice,  l’auteur  énumère  les  différents  exercices  que  le  mé¬ 
decin  peut  prescrire;  il  montre  les  avantages  de  l’un,  les  inconvénients 
de  l’autre,  et  établit  ainsi  tes  indications  et  les  contre-indications  de 
chacun. 

Tout  médecin  lira  avec  intérêt  ce  livre  consciencieusement  fait;  il  y 
trouvera  des  indications  utiles. 


Collection  du  «  Bulletin  de  thérapeutique  ».  —  A  céder  une  collection 
complète  du  Bulletin  de  thérapeutique.  S’adresser  i  M.  le  docteur  Lataille, 
45,  rue  de  Wattignies. 
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rences  sur  affections  hép 
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Bu  foie  antisepü^e  {eoWidérations  clinique 
et  tnêncpëuliques)  ; 


MESsiEons, 

Dans  la  précédente  leçon,  je  vous  ai  montré  sur  quelles  preuves 
expérimentales  nous  pouvions  appuyer  d’une  façon  indiscutable 
les  fonctions  antiseptiques  du  foie  et, le  rôle  considérable  qu’il 
joue  comme  destructeur  des  poisons.  Je  veux  cette  fois,  suivant 
l’ordre  que  je  me  suis  imposé,  étudier  les  conséquences  cliniques 
et  thérapeutiques  qui  découlent  de  ces  propriétés  physiologiques, 
et  tout  d’abord  avons-nous  un  signe  clinique  qui  nous  permette 
de  reconnaître  que  ces  fonctions  antiseptiques  du  foie  sont 
troublées  ?  . 

Tandis  que,  lorsque  l’ictère  apparaît,  nous  pouvons  affirmer 
que  les  fonctions  du  foie  biliaire  sont  modifiées,  tandis  que  la 
présence  du  sucre  dans  les  urines  nous  montre  les  perturbations 
apportées  à  la  fonction  glycosurique,  tandis  qu’enfin  des  signes 
généraux  et  des  signes  locaux  physiques  nous  permettent  de  re¬ 
connaître  les  modifications  apportées  à  la  circulation  hépatique, 
nous  ne  possédons  pas  de  signes  précis  sur  lesquels  on  puisse 
baser  la  connaissance  de  l’état  normal  ou  anormal  des  fonctions 
antiseptiques  du  foje. 

Les  uns  ont  abordé  le  problème  directement  et  ont  examiné 
par  quelles  recherches  cliniques  on  pouvait  reconnaître  l’inté¬ 
grité  du  fonctionnement  de  la  cefiule  hépatique,  et  ils  ont  cru  le 
résoudre  par  la  présence  de  l’urobiline  dans  les  urines.  Les  au¬ 
tres  ont  pris  un-  chemin  détourné,  et  se  basant  sur  ce  fait  qu’il 
y  a  corrélation  entre  les  fonctions  de  la  cellule  hépatique  et  la 
fonction  glycogénique,  ils  ont  fait  entrer  comme  moyen  de  dia- 
TOME  CXXI.  3“  LIVR.  7 


—  98  — 


gnose  la  glycosurie  expérimentale.  D’autres  enfin  ont  abordé  ce 
problème  de  l’antisepsie  du  foie  par  les  voies  nouvelles  tracées 
Bouchard  et  son  école,  et  ils  se  sont  dit  que 


pour  juger  l’activité  des  foiictions  antiseptiques, 
il  suffisait  d’examiner  la  toxicité  des  urines.  Nous 
allons  successivement  passer  en  revue  chacune  de 
ces  méthodes. 

La  méthode  dite  de  Vurobîline  découle  des  re¬ 
cherches  d’Hayem  et  de  son  élève  Paul  Tissier  (1). 
Ces  auteurs  ont  soutenu  que  la  présence  de  l’uro¬ 
biline  dans  les  urines  avait  toujours  une  origine 
hépatique,  et  qu’elle  résultait  du  fonctionnement 
morbide  des  cellules  hépatiques. 

La  recherche  de  rurobiline  dans  les  urines  est 
extrêmement  facile,  et  on  y  arrive  très  rapidement 
par  l’examen  spectroscopique  de  l’urine.  Le  spec- 
h'oscope  dont  on  se  sert,  et  que  je  mets  sous  vos 
yeux  (voir  Bg.  1),  est  à  vue  directe,  et  d’un  prix 
modique  (il  coûte25franes),  etil  suffît  l’examiner 
les  urines  avec  ce  spectroscope,  pour  voir  appa¬ 
raître  dans  le  spectre  la  raie  caractéristique  de 
l’urobiline  ;  c’est  une  bande  qui  apparaît  entre 
les  raies  b  et  f  de  Frauenhofer.  Pour  bien  observer 
cette  bande,  l’urine  doit  remplir  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  il  faut  qu’elle  soit  fraîchement  émise, 
l’urobiline  subissant  des  modifications  sous  l’in¬ 
fluence  de  Toxygène  ;  il  faut  aussi  qu’elle  soit  lim¬ 
pide,  et  vous  y  arrivez  en  la  filtrant^  enfin,  il  faut 
qu’elle  soit  acide,  et  pour  cela,  il  suffit  d’ajouter 
quelques  gouttes  d’acide  acétique  dans  l’urine 
à  examiner.  Vous  appliquez  simplement  le  spec- 
troscope  contre  le  tube  à  expérience  contenant 
l’urine,  et  vous  dirigez  l’appareil  du  côté  de  la 


Tiiff.  1.  speo-  lumière  solaire  en  fixant  particulièrement  des 

troscopa  a  vue 

directe.  iiuages  blancs. 


(i  j  Tissier,  Essai  sur  la  pathologie  de  la  sécrétion  biliaire  (Thèse  de 
Paris,  1889). 


Si  vous  voulez  mesurer  la  quantité  d’urobiline  par  l’étendue 
delà  raie  d’absorption,  il  faut  avoir  soin  de  vous  servir  de  tubes 
ayant  tous  les  mêmes  dimensions.  Pour  moi,  je  me  sers  du  petit 
flacon  que  je  mets  sous  vos  yeux  (voir  fig.  2),  flacon  qui  donne 
toujours  la  même  épaisseur  à  la  couche  de  liquide  à  examiner  ; 
ces  flacons  sont  peu  coûteux. 

Lorsqu’en  même  temps  que  Purobiline  il  existe  de  la  bili- 
verdine  dans  l’urine,  la  bande  d’absorption  est  beaucoup  plus 
considérable,  et  on  ne  voit  ni  le  violet,  ni  le  bleu  du  spectre. 

Toutes  ces  réactions,  comme  vous  le 
voyez,  sont  fort  simples,  et  il  suffit  d’avoir 
vu  une  seule  fois  la  bande  d’absorption 
de  l’urobiline  pour  reconnaître  désormais 
sa  présence  dans  Turine;  la  seule  difficulté 
résulte  de  la  présence  simultanée  de  la  bi¬ 
lirubine  et  de  l’urobiline.  Vous  pouvez  ce¬ 
pendant,  par  un  procédé  très  simple,  basé 
sur  la  diffusibilité  très  grande  de  l’uro¬ 
biline,  séparer  l’urobiline  de  la  bilirubine. 

Pour  cela,  il  vous  suffira  de  faire  tomber 
goutte  à  goutte  et  avec  précaution  de  l’eau 
distillée  sur  l’urine  à  examiner,  pour  éviter 
le  mélange  des  deux  liquides;  l’urobiline 
passera  dans  l’eau,  tandis  qu’au  contraire  la  bilirubine  restera 
dans  l’urine,  et  en  examinant  au  spectroscope  l’un  et  l’autre  de 
ces  liquides,  vous  pourrez  reconnaître  dans  l’eau  la  présence  de 
l’urobiline. 

Une  fois  tous  ces  préliminaires  posés,  nous  avons  à  nous  de¬ 
mander  si  la  présence  de  l’urobiline  est  bien  caractéristique  du 
mauvais  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique.  Constatons  tout 
d’abord  que  même  pour  le  professeur  Hayem,  qui  défend  l’ori¬ 
gine  hépatique  de  l’urobiline,  on  a  pu  constater  la  présence  de 
cette  dernière  chez  des  malades  atteints  de  certaines  hémor¬ 
ragies,  et,  en  particulier,  d’hémorragies  cérébrales.  D’autre 
part,  dans  une  série  de  recherches  que  j’ai  entreprises  à  l’hôpital, 
recherches  non  encore  terminées,  dans  certains  cas  d’affections 
hépatiques  bien  constatées,  je  n’ai  pas  trouvé  d’urobiline;  mais 
je  crois  que  l’on  peut  accepter  que,  sauf  les  cas  d’hémorragie 
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cérébrale,  quand  l’urobiline  apparaît  dans  les  urines,  il  y  a  mau¬ 
vais  fonctionnement  des  cellules  hépatiques,  tandis  que  la  réci¬ 
proque  ne  serait  pas  absolument  exacte,  et  il  pourrait  exister  des 
affections  du  foie  sans  urobilinurie.  En  tout  cas,  c’est  un  pro¬ 
cédé  très  simple,  auquel  vous  devez  toujours  avoir  recours  quand 
vous  soupçonnez  une  affection  hépatique. 

J’arrive  maintenant  au  second  procédé,  à  savoir  l’emploi  de  la 
glycosurie  expérimentale.  Je  vous  ai  dit,  en  effet,  que  d’après 
Roger,  il  y  avait  toujours  corrélation  entre  l’activité  glycogé¬ 
nique  du  foie  et  ses  fonctions  antiseptiques.  Donc,  il  suffirait  de 
savoir  si  le  foie  accomplit  bien  ses  fonctions  glycogéniques,  pour 
savoir  s’il  est  en  situation  de  détruire  activement  les  poisons  de 
l’organisme.  Malheureusement,  ce  second  problème  clinique  est 
très  difficile  à  résoudre. 

Nous  savons  par  des  expériences  de  Colrat,  de  Couturier,  de 
Lépine,  de  Robineaud,  que  lorsque  le  foie  est  cirrhotique  et  que 
l’on  introduit  du  glycose  dans  l’économie,  on  voit  apparaître  ce 
glycose  dans  les  urines.  Malheureusement,  cette  expérience  que 
j’ai  souvent  reproduite  est  loin  de  donner  des  résultats  aussi  po¬ 
sitifs,  et  chez  bien  des  cirrhotiques,  je  n’ai  point  obtenu  la  gly¬ 
cosurie.  Mes  résultats  sont  absolument  confirmatifs  de  ceux  de 
Roger  (1),  qui  dans  quatorze  tentatives  faites  par  l’administration 
du  glycose  chez  des  malades  atteints  d’affections  hépatiques  va¬ 
riées  a  obtenu  huit  fois  des  résultats  positifs  et  six  fois  des 
résultats  négatifs. 

Je  tâcherai  même,  lorsque  je  vous  parlerai  du  foie  glycogène, 
de  vous  démontrer  qu’une  des  conditions  du  diabète,  c’est  l’in¬ 
tégrité  du  foie.  Donc,  nous  ne  pouvons  pas  compter  sur  ce  pro¬ 
cédé  pour  juger  du  bon  fonctionnement  de  la  glande  hépatique 
comme  destructeur  des  poisons. 

D’ailleurs,  cette  question  de  la  glycosurie  alimentaire  est  des 
plus  complexes  ;  n’oubliez  pas,  en  effet,  que,  d’après  Bouchard, 
le  foie  verse  dans  le  sang  par  jour  l'‘,8S0  de  sucre,  qui  sont 
bridés  par  l’économie,  et  que  cette  combustion  résulte  de  cir- 


(1)  Roger,  De  la  glycosurie  alimentaire  (Revue  de  médecine,  no¬ 
vembre  1S86). 
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constances  multiples  qui  font  que,  selon  la  saison,  selon  les 
périodes  de  travail  ou  de  repos,  cette  quantité  de  sucre  comburé 
varie  considérablement.  D’ailleurs,  je  reviendrai  sur  tous  ces 
points  lorsque  je  vous  parlerai  du  foie  glycogène. 

Le  troisième  procédé,  vous  ai-je  dit,  est  basé  sur  la  recherche 
du  coefficient  toxique  des  urines.  Vous  connaissez  tous  les  beaux 
travaux  de  Bouchard  et  de  ses  élèves  sur  la  toxicité  urinaire,  et 
les  conséquences  qu’il  en  a  tirées  au  point  de  vue  de  la  clinique 
et  de  la  thérapeutique.  Je  les  résumerai  cependant  brièvement 
devant  vous,  car  il  y  a  là  des  points  importants  à  bien  connaître, 
si  l’on  veut  apprécier  à  sa  juste  valeur  cette  nouvelle  méthode 
expérimentale. 

Elle  consiste  à  injecter,  par  la  veine  du  lobule  de  l’oreille  d’un 
lapin,  une  quantité  donnée  d’urine,  de  manière  à  déterminer  la 
mort  de  l’animal.  C’est  ce  que  Bouchard  a  décrit  sous  le  nom 
d'urotoxie,  quand  on  reporte  cette  quantité  d’urine  nécessaire 
pour  tuer  l’animal  à  1  kilogramme  d’être  vivant.  Bouchard 
appelle,  de  plus,  coefficient  urotoxique  la  quantité  d’urotoxie 
que  1  kilogramme  d'homme  peut  fabriquer  en  vingt-quatre 
heures,  et,  pour  bien  fixer  votre  esprit  à  ce  sujet,  nous  allons, 
sous  vos  yeux,  pratiquer  une  de  ces  injections. 

Voici  l’urine  d’un  homme  qui  pèse  60  kilogrammes  ;  cette 
urine  a  été  recueillie  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  il  y  en  a 

1  200  centimètres  cubes.  En  injectant  50  centimètres  cubes  de 
cette  urine  par  kilogramme  du  poids  du  corps  dans  la  veine  du 
lobule  de  l’oreille  d’un  lapin,  l’animal  succombe.  Donc,  1 200  cen¬ 
timètres  cubes  tueraient  24  kilogrammes  de  lapin.  Notre  homme 
pèse  60  kilogrammes  et  tue,  en  vingt-quatre  heures,  24  kilo¬ 
grammes  de  lapin.  Nous  n’avons  donc  plus  qu’à  établir,  par  une 
règle  de  trois,  combien  i  kilogramme  d’homme  fabrique  en 
tingt-quatre  heures  pour  tuer  1  kilogramme  de  lapin.  Vous 
arriverez  ainsi  au  chiffre  de  400  grammes. 

Donc,  la  quantité  de  poison  urinaire  que  1  kilogramme 
d’homme  peut  fournir  en  vingt-quatre  heures  pour  tuer  1  kilo¬ 
gramme  d’être  vivant  est,  chez  cet  homme,  de  40  centimètres 
cubes.  C’est,  à  peu  près,  le  chiffre  normal,  qui  est  environ  de 
46  centimètres  cubes.  Mais,  à  l’état  pathologique,  il  oscille  entre 

2  et  10  centimètres  cubes.  Comme  vous  le  voyez,  on  peut  définir 
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ainsi' le  coefficient  de  toxicité';  c’est  la  quantité  de  matière' toxique 
que' l’unité  de  poids;  produit  dtins  l’unité  de  temps.. 

A  l’état  physiologique,  ce  coefficient  urotoxique  présente  cen¬ 
taines  Tariations.  Il  n’est  pas  lu  mêmei  pendant  la  veille  et  pen¬ 
dant  le  sommeil.  Pendant  le  sommeili,  l’homme  élimine  deux  à 
quatre  fois  moins  de  poison  que  pendant  la  période  d’activité 
cérébrale'.  Les:  urines  du  jour  et  de  là  nuit  n’àunaÜent  pas  les 
mêmes  effets,  toxiques  ;  tandis  que  les  urines  recueillies  pendant 
le  sommeil  seraient  convulsivantes,  celles,  recueillies  pendant  la 
veillé'  ne  le  seraient  pas  ;  elles  produiraient,  au  contraire,  la 
narcose.  Du  là,  une  nouvelle  théorie  du  sommeil,  qui:  veut  que 
cet  acte  physiologique  soit  déterminé  par  l’accumulation  de 
toxines  amenant  Ih  narcose. 

Mais  revenons  à  notrusujetetappliquonsceudbnnées'à  l’étude 
du  rôle  du  foie  comme  destructeur  des-  poisons;  Dans  de  très 
nombreuses  observations  que  l’on  trouve  exposées;  en  leur  entier 
dans  le  travail  de  ftogerj  où  l’on  a  étudié  la  toxicité  des  urines 
chez  les  malades  atteints  d’affections  hépatiques,  on  a  trouvé, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  une  augmentation:  notable  du 
coefficient  urotoxique-,  ce  qui  était  facile'  à  prévoir,  puisque  la 
suppression  des  fonctions  physiologiques  du  foie  entraîne  la 
disparition  de  son  action  destructive  sur  lies  toxines  animales; 

Mais  une  fois  ce' premier  fait  constaté,  il  faut  bien  reconnaître 
qu’au  point  de  vue  clinique  il  ne  peut  nous  fournir  que  des 
données  incertaines,  et  cela  pour  de  nombreuses  raisons  : 
d’abord,  parce  que  de  pareilles  recherches  sont  beaucoup  plus 
du  domaine'  du  laboratoire  que'  d'C' celui  dc’ la  clinique  proprc'- 
ment  dite,  et  si,  dans  un  récent  concours  d’agrégation',  on  a  pu 
mettre  à  Ik  disposition  des  concurrents  un  malade,  un  labora¬ 
toire  et  un  lapin,  il  faut  reconnaître  que  bien  des  médecins  se¬ 
raient  embarrassés  s’il  fallait  faire  intervenir^  dans  leur  pratique, 
le  lapin  comme  signe  diagnostic. 

Mais  en  admettant  même  que  cette  donnéa  reste  simplement 
expérimentale^  elle  ne  fournit,  au  point  de  vue  des  fonctions 
antiseptiques  du  foici  que  des  renseignements  absolument  incer¬ 
tains,  parce  que,  dans  la  plupart  des'  maladies  du  foie',  H  y  a 
production  d’ictère  et  troubles' dans  la  sécrétion’  biliaire.  Gomme 
je  vous  le  dirai  par  la  suite  à  propos  du  foie  biliaire;  la  bile  est 
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beaucoup  plus  toxique  que  Turine,,  et.  tandis  qu’il,  faut  4b  cen¬ 
timètres.  cubes  d’urine  pour  tuer  1  kilogramme  de  matière  vi¬ 
vante,  il  ne  faut  que  5  centimètres  cubes  de  bile  pour  obtenir  le 
même:  effet  ;,la  bile  serait  donc  neuf  fois  plus  toxique  que  l’urine. 
De:  telle  sorte  que  si  toute  la  bile  passait  directement  dans  le 
sang,  riiomine  s’empoisonnerait  en  huit  heures  et  cinquante- 
cinq  minutes,  tandis  que,,  si  c’était  l’urine,,  la  mort  ne  sui-vien- 
draitqu’en  deux  jours,  six  heures  et  trente-deux,  minutes.  Ainsi 
donc,  selon  la  sécrétion  ou  la  non-sécrétion  de.  la  bile,,  le  coeffi¬ 
cient  urotoxique  peut  considérablement  varier,  et  par  cela  même 
ce  moyen  perd  de  sa  valeur  si:  l’on  veut  l’appliquer  à  la  recherclie 
de  l’intégrité  des  fonctions  antiseptiques  du  foie., 

Donc,  comme  vous  le  voyez,  nous  pouvons  avoir,  grâce  aux 
procédés  que  je  viens  devons  énumérer,  des  indications  sur  l’état 
de  la  cellule  hépatique  au  point  de  vue  de  son  action  destructive 
des  poisons,,  et,,  si  ces  indications  manquent  d’un. caractère  très 
précis,  elles  nous  permettent  cependant,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  de  prévoir  l’état,  de  bon  ou  de  mauvais  fonctionnement  do 
la  glande  hépatique.  Je  vous  recommande  spécialement  l’examen 
spectroscopique  de  l’urine,  qui  vous  permet  de  reconnaître  la 
présence  de  l’urobiline,  et,  si  le  résultat  est  négatif,,  vous  pourrez 
user  de  la  glycosurie  expérimentale  ou  de  la.  recherche  de  la 
toxicité  des  urines. 

Je  passe  maintenant  aux  conclusions  thérapeutiques  qui.  dé¬ 
coulent  des  faits  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

Dans  les  maladies  du  foie  et  dans  les  maladies  infectieuses,, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  le  thérapeute  a  le  plus  grand  intérêt 
à  maintenir  dans  son  intégrité  le  pouvoir  destructeur  du  foie 
sur  les  toxines  ;  il  devrait  même  tâcher  de  l’activer.  Pour  y 
arriver,  il  a  deux  ordres  de  moyens  ;  1“  s’efforcer  d’augmenter 
les,  fonctions  glycogéniques  du  foie,  puisque,,  d’après  les  expé¬ 
riences  physiologiques,  il  y  a  corrélation  intime  entre  les  fonc¬ 
tions  glycogéniques  et  les  fonctions  antiseptiques  ;  2?  restreindre,, 
autant  que  possible,  les  sources  d’intoxication  de  l’organisme,  de 
manière  à  réduire  à  son  minimum  la  quantité  de  toxines  que  le 
foie  devra  détruire. 

Examinons,  chacun  de  ces  points;,  d’abord,  augmenter  le 
pouvoir  glycogénique  du  foie. 
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Nous  savons,  et  j’insisterai  sur  ce  point  dans  une  autre  leçon, 
que  les  fonctions  glycogéniques  s’abaissent  par  l’abstinence  et 
par  riiyperthermie. 

Pour  l’abstinence,  nécessité  de  soutenir  les  malades  fébrici¬ 
tants  et  les  hépatiques  par  une  alimentation  aussi  réparatrice 
que  possible.  Il  est  bien  entendu  que  cette  alimentation  devra 
remplir  certaines  conditions,  sur  lesquelles  je  vais  revenir  dans 
un  instant,  lorsque  j’aborderai  le  second  point  de  la  question 
que  j’ai  à  traiter,  c’est-à-dire  la  suppression  des  causes  d’in¬ 
toxication  de  l’organisme  ;  nous  verrons  en  effet,  à  ce  propos, 
que  le  régime  alimentaire  est  une  des  sources  les  plus  actives  de 
cette  intoxication. 

A  la  nécessité  d’alimenter  le  fébricitant  s’en  joint  une  autre, 
la  nécessité  d’abaisser  sa  température.  Donc,  en  nous  basant  au 
point  de  vue  exclusif  des  fonctions  antiseptiques  du  foie,  il  faut 
combattre  l’hyperthermie.  Vous  savez  que  nous  arrivons  à  ce 
double  but  soit  par  la  balnéation,  qu’on  utilise  les  bains  froids 
ou  les  bains  tièdes  (je  suis,  vous  le  savez,  partisan  de  ces  der¬ 
niers),  soit  par  l’emploi  de  ce  groupe  de  médicaments  tirés  de  la 
série  aromatique.  Mais  ces  médicaments  ont  le  grand  inconvé¬ 
nient  de  diminuer  la  sécrétion  urinaire  et,  par  cela  môme,  de 
diminuer  l’excrétion  des  toxines. 

Dans  ses  expériences,  Roger  paraît  avoir  démontré  que  le 
glycose  par  lui-même  modifie  la  toxicité  des  alcaloïdes  végétaux 
ou  organiques.  On  pourrait  en  tirer  encore  cette  autre  conclu¬ 
sion  que  le  sucre,  et  le  glycose  en  particulier,  peut  être  utilisé 
avantageusement  dans  les  maladies  infectieuses,  et  qu’il  y  aurait 
nécessité  de  sucrer  les  tisanes  des  malades  atteints  de  ces  affec¬ 
tions.  Mais  c’est  là  un  point  qui  exige  de  nouvelles  recherches. 

Bien  autrement  importante  est  la  grande  question  que  je  vais 
aborder  maintenant,  à  savoir  restreindre  autant  que  possible 
les  sources  d’infection  de  l’économie.  On  peut  dire  que,  dans 
toute  affection  du  foie,  quelle  qu’elle  soit,  ce  précepte  doit  être 
appliqué. 

Dans  la  précédente  leçon,  je  vous  ai  montré  que  les  toxines 
animales  avaient  quatre  origines.  Elles  proviennent  des  aliments 
introduits  dans  le  tube  digestif  ;  elles  résultent  des  fermentations 
qui  s’y  produisent  aux  différentes  périodes  de  l’acte  digestif  ; 
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elles  sont  sécrétées  par  les  microbes  qui  abondent  dans  le  tube 
intestinal;  enfin,  elles  résultent  de  l’activité  de  la  vie  cellulaire. 

A  ces  quatre  origines,  il  faudrait  en  ajouter  une  cinquième, 
cette  fois  d’origine  pa¬ 
thologique  ou  d’origine 
thérapeutique  :  ce  sont, 
au  point  de  vue  patho¬ 
logique,  les  toxines  fa¬ 
briquées  par  le  mi¬ 
crobe  cause  de  l’infec¬ 
tion,  constituant  ce 
groupe  de  maladies 
auxquelles  j’ai  donné 
le  nom  de  toxi-infec- 
tions;  au  point  de  vue 
thérapeutique,  ce  sont 
les  alcaloïdes  que  nous 
administrons  dans  un 
but  curatif. 

A  ce  point  de  vue 
particulier,  chez  tous 
les  malades  atteints 
d’affections  du  foie,  il 
faut  se  montrer  très 
réservé  dans  l’usage 
des  alcaloïdes  intro¬ 
duits  par  la  voie  diges¬ 
tive  et,  en  particulier, 
pour  certains  d’entre 
eux  comme  la  mor¬ 
phine,  la  quinine,  l’a¬ 
tropine,  et  n’utiliser 
que  la  voie  hypodermi¬ 
que,  puisque,  en  nous 
reportant  à  ce  que  je 
vous  disais  dans  la  précédente  leçon,  il  reste  [démontré  que  le 
foie  ayant  une  action  destructive  spéciale  sur  ces  alcaloïdes 
végétaux,  lorsqu’il  est  malade,  cette  action  destructive  n’existe 
TOME  cxxi.  3»  I.Tvn.  8 
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plus,  et  que  l’oii  pourrait  alors  voir  survenir  des  accidents 
toxiques  avec  des  doses  thérapeutiques  de  ces  alcaloïdes  intro¬ 
duits  par  la  bouche. 

Quant  aux  autres  causes  d’infection  que  je  vous  ai  énumérées 
plus  haut,  nous  pouvons  les  combattre  ou  les  atténuer  par  trois 
ordres  de  moyens  ;  1“  Pratiquer  l’antisepsie  intestinale;  2°  favo¬ 
riser  les  voies  d’élimination  de  ces  toxines;  3°  diminuer  l’acti¬ 
vité  cellulaire. 

Étudions  chacun  de  ces  moyens. 

L’antisepsie  intestinale  qui  constitue  la  base  de  cette  médication 
spéciale  comprend  elle-même  trois  ordres  de  moyens  :  des  mé¬ 
dicaments  antiseptiques,  des  purgatifs  et  enfin  un  régime  ali¬ 
mentaire.  En  tête  des  médicaments  antiseptiques,  il  faut  placer 
le  salol  et  le  salicylate  de  bismuth.  Déjà  dans  mes  Nouvelles 
Médications  (2“  série),  j’ai  insisté  sur  les  raisons  qui  me  font 
considérer  jusqu’à  nouvel  ordre  le  salol  comme  le  meilleur  anti¬ 
septique  intestinal. 

Je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  ce  sujet  et  je  me  contenterai  de 
résumer  brièvement  te  pourquoi  de  cette  préférence.  Le  salol  est 
un  médicament  peu  irritant,  toujours  bien  supporté  par  le  tube 
digestif;  il  est  peu  soluble  et  ne  se  décompose  en  acide  phénique 
et  en  acide  salicylique  que  dans  un  milieu  alcalin,  c’est-à-dire 
dans  l’intestin.  Si  j’ajoute  que  ce  salicylate  de  phénol  est  rela¬ 
tivement  peu  toxique,  j’aurai  montré  la  supériorité  de  ce  salol 
sur  l’iodoforme  et  le  naphtol  jusqu’ici  employés  et  qui  sont  tou¬ 
jours  toxiques  et  irritants. 

Presque  au  même  niveau  je  place  le  salicylate  de  bismuth,  qui 
s’adresse,  lui,  aussi  bien  à  l’estomac  qu’à  l’intestin,  et  j’utilise 
ces  deux  corps  sous  la  forme  de  cachets  médicamenteux  ainsi 
formulés  ; 

^'Salol .  1 

Salicylate  de  bismuth . >  dâ  10  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .  ) 

En  trente  cachets  médicamenteux. 

Quant  aux  naphtols,  je  ne  les  abandonne  pas,  mais  je  les 
utilise  en  lavement  et  je  pratique  de  grands  lavages  de  l’intestin 
avec  1  litre  de  la  solution  suivante  : 

^Kaphtola .  5  grammes. 
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En  vingt  paquets.  Un  paquet  pour  1  litre  d’eau. 

Je  préfère  le  naphtol  «  au  naphtol  P,  parce  qu’il  est  plus  so¬ 
luble  et  plus  actif,  tout  en  étant  moins  toxique.  Je  reconnais, 
cependant,  que  le  naphtol  a  est  plus  irritant  que  le  naphtol  P, 
mais  à  la  dose  de  20  centigrammes  par  litre  d’eau,  ces  propriétés 
irritantes  sont  extrêmement  faibles,  et  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  cette  solution  est  bien  supportée. 

Pour  introduire  ce  litre  de  solution,  je  ne  fais  plus  usage  d’un 
irrigateur,  ni  du  tube  Debove  dont  je  me  servais  habituellement, 
et  je  conseille  un  entéroclyseurtrès  simple  qui  a  été  construit  sur 
mes  indications  par  Galante  et  que  je  mets  sous  vos  yeux(fig.3). 

La  manoeuvre  en  est  des  plus  simples  ;  on  introduit  la  canule 
dans  le  rectum  aussi  haut  que  possible,  puis  on  fait  pénétrer 
lentement  le  liquide  en  maintenant  le  malade  couché  horizonta¬ 
lement.  Il  est  bien  entendu  que  le  liquide  introduit  ne  doit  pas 
être  gardé  et  doit  être  rendu  presque  immédiatement.  Voilà 
pour  les  médicaments  ;  je  passe  maintenant  aux  purgatifs. 

Les  purgatifs  ne  sont  utiles  que  lorsqu’il  existe  de  la  consti¬ 
pation,  constipation  qui  résiste  même  aux  lavements  naphtolés, 
dont  je  viens  de  vous  parler.  Dans  ce  cas,  bien  entendu,  ce 
sont  les  laxatifs  qu’il  faut  employer;  vous  pouvez  utiliser  la 
poudre  laxative  dont  je  vous  ai  maintes  fois  entretenus  et  dont 
je  vous  répète  encore  une  fois  la  formule  : 

:^FollicuIes  de  séné  passés  ü  l’alcool  en  J 

poudre . 1  âa  6  grammes. 

Soufre  sublimé . ) 

Fenouil  en  poudre .  )  _ 

Anis  étoilé  en  poudre . )  ~ 

Crème  de  tartre  pulvérisée .  2  — 

Réglisse  en  poudre .  8  — 

Sucre  en  poudre .  2S  — 

Vous  pouvez  aussi  utiliser  le  cascara  et  son  extrait  la  cascarine 
ou  bien  toutes  les  eaux  purgatives,  et  en  particulier  celles  que 
nous  fournit  l’Espagne  qui,  grâce  à  leur  très  haute  minéralisa¬ 
tion,  peuvent  être  administrées  à  la  faible  dose  d’un  verre  à 
madère  ou  d’un  verre  à  liqueur  le  matin  à  jeun  ;  telles  sont  les 
eaux  de  Rubinat,  de  Carabana  et  de  Villacabras. 

Le  régime  alimentaire  joue  un  rôle  prépondérant  dans  cet 


ensemble  thérapeutique  auquel  on  donne  le  nom  d’antisepsie 
intestinale. 

C’est  ici  le  triomphe  du  régime  végétarien. 

Régime.  —  Le  régime  dont  je  me  suis  fait  le  défenseur,  et  que 
vous  trouverez  exposé  dans  son  entier  dans  l’ouvrage  récent  que 
le  docteur  Bonnefoy  a  consacré  au  végétarisme  (1),  se  compose, 
comme  vous  le  savez,  des  œufs,  du  lait,  des  féculents,  des  lé¬ 
gumes  verts  et  des  fruits,  et  pour  que  vous  gardiez  toujours  mé¬ 
moire  de  l’ensemble  de  ce  régime,  j’en  reproduis  ici  la  formule. 

Le  malade  se  nourrira  exclusivement  de  lait,  d’œufs,  de  fécu¬ 
lents,  de  légumes  verts  et  de  fruits. 

A.  Prendre  au  moins  1  litre  de  lait  par  jour. 

B.  Les  œufs  peuvent  être  pris  sous  toutes  les  formes. 

C.  Les  féculents  seront  en  purée  (purée  de  pommes  de  terre, 
de  haricots,  de  lentilles,  revalescière,  racahout,  farine  lactée, 
bouillies  au  gruau  de  blé,  de  riz,  d’orge,  de  maïs  et  d’avoine, 
panades  passées,  pâtes  alimentaires,  nouilles,  macaroni). 

D.  Les  légumes  verts  seront  très  cuits  (purée  de  carottes,  de 
navets,  de  julienne,  salades  cuites,  petits  pois,  haricots  verts, 
épinards). 

E.  Les  fruits  seront  en  compote,  sauf  les  fraises  et  le  l'aisin. 

Si  le  malade  veut  absolument  manger  de  la  viande,  vous  ne 

permettrez  que  les  viandes  très  cuites  et  les  viandes  gélatineuses, 
telles  que  les  pieds  de  mouton  à  la  poulette,  la  tête  de  veau, 
le  fricandeau,  le  riz  de  veau,  le  bœuf  à  la  mode,  le  veau  en 
gelée,  la  poule  au  riz,  les  volailles  en  daube  et  les  viandes 
braisées. 

Vous  défendrez  tes  poissons,  le  gibier,  les  mollusques,  les 
crustacés,  les  fromages  faits  à  cause  des  toxines  que  la  putré¬ 
faction  développe  rapidement  dans  ces  aliments. 

Vous  repousserez  aussi  le  bouillon  gras  et  préférerez  les  soupes 
maigres;  la  potasse  que  renferme  le  bouillon  nuit  aux  fonctions 
glycogéniques  du  foie  et  par  cela  même  à  ses  fonctions  anti¬ 
septiques. 

Vous  permettrez  les  mets  sucrés,  les  confitures.  Nous  avons 


(1)  Docteur  Bonnejoy,  Du  végétarisme,  avec  introduction  par  Dujardin- 
Beaumetz.  Paris,  1891. 


vu,  en  effet,  dans  la  précédente  leçon,  que  le  sucre  aide  à  l’anti¬ 
sepsie  hépatique. 

Voilà  pour  l’antisepsie  intestinale.  La  seconde  indication  à 
remplir,  c’est  d’éliminer  les  toxines  formées  dans  l’organisme  et 
vous  arriverez  à  ce  but  en  favorisant  la  diurèse  par  des  boissons 
abondantes  et  très  légèrement  alcalines,  en  usant  de  préférence 
du  vin  blanc  ou  an  faisant  usage  du  lait.  Vous  aurez  soin,  en 
outre,  de  faire  fonctionner  la  peau,  en  recommandant  des  lotions 
à  l’eau  tiède  additionnée  d’eau  de  Cologne  et  même  de  savon 
pour  les  peaux  grasses,  lotions  suivies  d’une  friction  énergique 
avec  un  gant  de  crin. 

Enfin,  pour  diminuer  les  leucomaïnes,  résultat  du  travail 
organique  des  cellules,  vous  vous  rappellerez  que  les  travaux 
exagérés  augmentent  dans  de  très  notables  proportions  la  pro¬ 
duction  de  ces  toxines,  et  par  les  mots  travaux  exagérés,  j’en, 
tends  non  seulement  les  travaux  musculaires,  mais  encore  les 
travaux  intellectuels.  Aussi  le  surmenage,  qui  est  une  cause  d’ac¬ 
cumulation  de  ces  toxines,  doit-il  être  absolument  combattu. 

Tel  est  l’ensemble  des  moyens  thérapeutiques  et  hygiéniques 
que  vous  pouvez  mettre  enjeu  ;  il  me  reste  à  dire,  pour  terminer 
cette  conférence,  dans  quels  cas  nous  pourrons  appliquer  cet 
ensemble  de  moyens  curatifs. 

Nous  avons  vu  qu’il  y  avait  corrélation  entre  les  fonctions  gly¬ 
cogéniques  du  foie  et  ses  fonctions  antiseptiques.  Quand  je  vous 
parlerai  du  foie  glycogène,  je  m’efforcerai  de  vous  démontrer 
que  l’intégrité  des  fonctions  glycogéniques  est  elle-même  adé¬ 
quate  à  l’intégrité  des  fonctions  physiologiques.  Donc,  l’action 
sur  les  poisons  ne  peut  s’exercer  que  par  un  foie  à  l’état  sain. 

Cette  première  conclusion  admise,  il  en  découle  immédiate¬ 
ment  une  seconde  :  c’est  que  toutes  les  afiections  du  foie  modi¬ 
fieront,  dans  une  mesure  plus  ou  moins  étendue,  son  action  anti¬ 
septique,  et  lorsque  ces  affections  du  foie  s’accompagneront 
de  lésions  assez  profondes  pour  détruire  la  cellule  hépatique, 
cette  fonction  antiseptique  disparaîtra  complètement. 

Donc,  dans  toutes  les  affections  du  foie,  nous  devrons  employer 
les  moyens  que  je  viens  de  vous  ordonner,  puisque  cette  barrière 
protectrice  établie  entre  l’intestin  et  le  reste  de  l’économie  sera 
plus  ou  moins  détruite. 
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Mais  de  même  que  les  maladies  du  foie  réclament,  de  la  part 
du  médecin,  une  médication  antiseptique,  de  même  aussi  et  avec 
plus  de  raison  les  affections  intestinales,  et  en  particulier  celles 
qui  s’accompagnent  de  fermentations  putrides  réclameront  la 
même  médication  pour  s’opposer  aux  affections  du  foie  consé¬ 
cutives  à  la  putridité  intestinale.  Bouchard,  en  effet,  nous  a 
montré  que  chez  tous  les  malades  atteints  de  dilatation  de  l’es¬ 
tomac  auxquels  il  faudrait  joindre  les  dilatés  du  gros  intestin, 
comme  l’ont  montré  Trastoiir  et  Malibran,  il  y  avait  des  con¬ 
gestions  hépatiques  intermittentes. 

Ces  congestions  résultent  de  l’exagération  de  cette  fonction 
antiseptique  du  foie  dont  l’action  destructive  sur  les  poisons  est 
très  exagérée  par  suitede  l’augmentation  de  production  des  toxines 
intestinales. Lorsqu’on  suit  ces  dilatés  de  l’estomac  ou  de  l’intes¬ 
tin,  on  constate,  en  effet,  ces  congestions  à  la  suite  ou  d’écarts 
de  régime  ou  de  l’abandon  de  la  médication  antiseptique. 

Lorsque  je  vous  ai  parlé  de  la  dilatation  de  l’estomac  et  de  la 
neurasthénie  gastrique  (1),  je  vousai  montré  que  cette  congestion 
du  foie  expliquait,  chez  ces  malades,  l’ectopie  rénale.  Enfin, 
dans  les  maladies  infectieuses  avec  putridité,  pour  éviter  les 
complications  hépatiques,  il  nous  faudra  intervenir  avec  la  même 
médication. 

N’oubliez  pas  enfin  que  si  le  foie  est  un  destructeur  de  poi¬ 
sons,  il  est  aussi  producteur  d’une  toxine  très  active,  surtout 
chez  certaines  espèces  animales.  Vous  connaissez  tous  l’intoxi¬ 
cation  par  les  moules  ;  elle  est  produite  par  une  toxialbumine 
sécrétée  par  le  foie:  la  mitylotoxine.  Lorsque  je  vous  parlerai,  à 
propos  du  foie  biliaire,  des  urticaires  d’origine  hépatique, 
j’espère  vous  démontrer  que  l’homme  aussi  produit,  lorsque  le 
foie  a  été  infecté,  une  toxine  analogue  à  la  mitylotoxine,  et  qui 
amène,  lorsque  la  bile  qui  la  contient  est  absorbée  par  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  des  urticaires  d’une  intensité  variable.  Ici 
encore,  pour  la  cure  de  ces  urticaires  d’origine  toxique,  c’est 
l’antisepsie  intestinale,  telle  que  je  viens  de  vous  l’exposer,  qui 
doit  être  appliquée. 


(t)  Dujardin-Beaumelz,  Nouvelles  Médications  (2=  série),  Paris,  1891, 
p.  33. 
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Les  quelques  indications  que  je  viens  de  vous  donner  vous 
montrent  l’importance  du  foie  considéré  comme  destructeur  des 
poisons,  et  j’espère  que  vous  tirerez  quelque  profit  des  considé- 
ralionsqueje  viens  devons  exposer, Dans  la  prochaine  conférence,' 
j’étudierai  avec  vous  le  foie  biliaire. 


THÉRAPEUTIQUE  ET  MATIÈRE  MÉDICALE 


I,'Ichth7ol(l}; 

Par  M.  Ed.  Égasse. 

Blithersdorf,  de  Schmoelln,  en  prescrivant  l’ichthyol  à  l’in¬ 
térieur,  réussit,  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans  atteinte  de 
néphrite  chronique,  à  faire  disparaître  l’oedème  et  diminuer  con¬ 
sidérablement  (de  80  pour  iOO  environ)  la  proportion  d’albumine 
contenue  dans  t’urine.  Ge  fait,  ajoute-t-il,  vient  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  deNussbaum,  que  l’ichthyol  agit  surtout  dans  les  cas  où  il 
existe  de  l’hyperémieou  de  la  dilatation  des  capillaires. 

V.  Bouchoueff,  encouragé  par  les  résultats  qu’avaient  obtenus 
Blithersdorf  et  Lorenz  dans  le  traitement  de  la  néphrite  chro¬ 
nique,  employa  l’ichthyol  dans  douze  cas  de  néphrite  chronique,,  à 
la  dose  de  60  centigrammes  à  1^,30 par  jour.  Il  n’aobtenu  aucun 
résultat  sérieux,  et  si  l’albumine  a  diminué  d’une  façon  notable 
dans  deux  cas  de  néphrite  diffuse  accompagnée  de  phénomènes 
aigus,  il  faut  noter  que  l’amélioration  s’était  déjà,  prononcée 
avant  qu’il  instituât  le  traitement. 

De  plus,  la  plupart  des  malades  se  plaignaient  d’éructations  à 
odeur  repoussante;  quelques-uns  perdaient  l’appétit  et  parfois 
même  il  a  constaté,  bien  que  rarement,  des  nausées  et  des 
vomissements.  Enfin,  le  malade  est  dans  une  atmosphère  d’odeur 
fort  désagréable  qui  imprègne  tout  ce  qui  l’entoure. 

Dans  l’anémie,  l’ichthyol  ne  lui  a  pas  donné  de  meilleurs 
résultats.  Pour  lui,  c’est  un  médicament  trop  vanté  et  qui  ne 
mérite  pas  l’enthousiasme  qui  l’accueillit  à  ses  débuts. 


(1)  Suite  et  Qn.  —  Voir  le  précédent  numéro. 


Lorenz  a  obtenu  de  bons  résultats  de  Tichthyol  dans  les  affec¬ 
tions  cutanées  ;  par  exemple,  dans  le  prurigo,  chez  une  femme 
de  soixante  ans  (ichthyol,  30  grammes  ;  eau,  100  grammes).  Une 
solution  aqueuse  à  10  pour  100  amène  la  disparition  du  prurit 
Tulvaire  ;  la  douleur  est  rapidement  calmée  dans  les  brûlures, 
dont  la  cicatrisation  est  plus  hâtive.  Dans  le  catarrhe  de  l’esto¬ 
mac,  il  l’a  employé  avec  succès  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  25  cen¬ 
tigrammes  par  capsule;  dose,  4  à  6  par  jour. 

Il  confirme  les  bons  effets  que  Zuelzer  a  signalés  sur  l’état 
général  des  malades  soumis  à  la  médication  interne,  dans  le 
rhumatisme  chronique  et  aigu,  l’arthrite  déformante,  la  néphrite 
chronique. 

Les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  bien-être,  leur  ap¬ 
pétit,  leur  poids  augmentent. 

Eulenburg,  de  Berlin,  qui  se  servait  des  solutions  éthéro- 
alcooüques  d’ichthyol,  en  a  retiré  de  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  rhumatismes  musculaires  et  articulaires. 

En  Italie,  le  professeur  Bozzolo,  de  Turin,  fut  le  premier  à 
employer  l’ichthyol.  Il  l’appliqua  à  l’extérieur,  dans  la  polyar¬ 
thrite  aiguë,  et  obtenait,  au  bout  do  deux  heures,  un  soulagement 
notable.  Dans  l’affection  chronique,  Tichthyol  ne  produisit  aucun 
effet,  et  il  ne  lui  a  pas  donné  de  résultats  probants  dans  la  né¬ 
vralgie,  Y  arthrite  blennorragique,  les  accès  aigus  de  la  goutte, 
pas  plus  qu’en  l’employant  à  l’intérieur  dans  le  catarrhe  bron¬ 
chique  chronique,  primaire  ou  secondaire.  Il  a  vu  bien  tolérées 
les  inhalations  d’ichthyol  qu’Unna  avait  préconisées  dans  les  ca¬ 
tarrhes  du  nez,  du  larynx,  des  bronches,  surtout  quand  la  sécré¬ 
tion  est  abondante. 

George  Meyer  a  essayé  l’action  de  l’ichthyol  dans  dix-sept  cas  de 
rhumatisme  articulaire  datant  de  deux  à  vingt  ans,  en  l’em¬ 
ployant  tanta  l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  et  continuant  son  usage 
pendant  environ  trois  semaines,  sous  forme  de  capsules,  de  pi¬ 
lules  et  de  solution  éthéro-alcoolique. 

Dans  deux  cas  seulement,  son  usage  interne  a  provoqué  l’irri¬ 
tation  de  la  gorge,  des  nausées,  des  éructations  chez  des  malades 
qui  souffraient  auparavant  de  légers  troubles  digestifs. 

Les  résultats  obtenus  par  Meyer  n’ont  pas  été  brillants.  Il  n’a 
pas  remarqué  l’amélioration  de  l’état  général  ;  les  douleurs  n’ont 
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pas  disparu,  et,  de  plus,  des  malades  ont  vu  leur  état  s’aggraver 
pendant  le  traitement. 

Dubelis,  qui  a  traité,  à  l’hôpital  militaire  de  Moscou,  six  cas 
de  rhumatisme  aigu  et  deux  cas  de  rhumatisme  chronique  en 
prescrivant  l’ichthyol  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  à  la  dose 
de  IS  à  23  gouttes  en  solution  dans  l’eau  ou  en  pilules  et  sous 
forme  de  pommade  à  30-30  pour  100,  a  vu,  dans  tous  ces  cas, 
la  douleur  disparaître,  mais  non  le  gonflement. 

Hirschfeld,  de  Paris,  nous  a  cité  un  cas  de  rhumatisme  noueux 
dans  lequel  l’ichthyol,  en  solution  dans  la  vaseline  liquide  à 
10  pour  100,  a  fait  rapidement  disparaître  les  douleurs  et  di¬ 
minuer  le  gonflement  des  articulations.  La  partie  affectée  était 
préalablement  lavée  au  savon  vert  et  à  l’eau  tiède,  soigneusement 
séchée  et  recouverte  ensuite  d’application  de  la  pommade  d’ich- 
thyol.  On  recouvrait  de  coton  et  du  pansement  ordinaire. 

Schweninger  le  recommande  beaucoup  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire,  de  la  sciatique,  de  la  goutte,  de  la  mi¬ 
graine,  du  tic  douloureux  de  la  face.  11  serait  particulièrement 
efficace  contre  des  douleurs  provoquées  par  la  goutte,  avec  élé¬ 
vation  de  température  et  distension  considérable  du  réseau  ca¬ 
pillaire. 

Il  agirait  directement  sur  l’hyperémie  locale  et  sur  les  capil¬ 
laires  dilatées.  Schweninger  cite  même  à  ce  sujet  l’attestation 
que  le  prince  de  Bismarck  lui  avait  permis  de  rendre  publique, 
et  dans  laquelle  il  affirmait  que  les  préparations  d’ichthyol  lui 
avaient  procuré  un  soulagement  rapide  dans  ses  attaques  de  rhu¬ 
matisme  et  de  lumbago. 

Lehmann,  de  (Ilynhausen,  a  vu  réussir  l’ichthyol  dans  les 
rhumatismes,  sous  forme  d’applications  soit  à  l'état  pur,  soit  en 
pommade  à  30-60  pour  100,  en  ayant  soin,  si  la  peau  est  trop 
délicate,  s’il  se  développe  des  phlyctènes,  d’appliquer  du  cold- 
cream  ou  des  compresses  imbibées  de  la  solution  aqueuse  à 
2  pour  100.  Le  gonflement  des  articulations,  la  douleur  dimi¬ 
nuèrent  rapidement,  même  dans  un  cas  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  blennorragique. 

Toutes  les  névralgies  seraient  aussi  favorablement  influencées 
par  l’ichthyol. 

Félix,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bruxelles,  vante  les  bons 
TOME  CXXÎ.  3<>  LIVR.  9 
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effets  de  l’iclithyol  dans  le  traitement  de  l’anthrax.  Il  applique 
trois  fois  par  jour  sur  la  tumeur  une  couche  épaisse  de  la  pom¬ 
made  suivante  : 

lohlhyol... .  4  grammes. 

Gérât  camphré .  ISO  — 

recouvre  le  tout  d’ouate  antiseptique,  et,  le  lendemain,  introduit 
dans  tous  les  petits  points  blancs  de  suppuration  la  pointe  d’un 
crayon  de  nitrate  d’argent. 

Il  cite  plusieurs  observations,  desquelles  il  résulte  que  l’ich- 
thyol  diminue  rapidement  l’inflammation  et  la  douleur,  favorise 
l’élimination  du  bourbillon  et  active  la  cicatrisation.  L’ichthyol 
agirait  tout  à  la  fois  comme  antiseptique  et  résolutif. 

Alf.  Stocquart  regarde  l’ichthyol,  pris  à  l’intérieur,  comme 
un  médicament  très  efficace  pour  combattre  les  vertiges  et  les 
troubles  céphaliques  concomitants  de  la  dyspepsie  simple  et  de  la 
dyspepsie  gastro-intestinale.  11  présenterait,  sur  le  bromure  de 
potassium,  l’avantage  d’être  mieux  toléré  par  l’estomac,  de 
relever  l’appétit  et  de  faciliter  la  digestion. 

Il  prescrit  l’idithyol  en  potion  à  la  dose  de  40  centigrammes 
à  1  gramme  par  jour,  et  n’a  jamais  remarqué  qu’il  eût  provoqué 
des  troubles  de  l’estomac. 

E.  Martin  emploie,  en  chirurgie,  un  mélange  à  parties  égales 
d’ichthyol  et  d’iodurc  de  plomb,  dont  il  recouvre  les  parties  en 
mettant  par-dessus  du  taffetas  ciré. 

Dans  six  cas  d’adénite,  il  n’a  obtenu  aucune  amélioration. 
Dans  quinze  cas  d’inflammation  et  d’induration  du  tissu  sous- 
cutané,  il  a  observé  une  résorption  qui  s’est  faite  avec  une  grande 
rapidité,  alors  que  les  autres  moyens  de  traitement  avaient 
échoué.  11  n’a  obtenu  aucun  succès  dans  deux  cas  de  furoncles. 
Dans  quatre  cas,  où  l’inflammation  s’accompagnait  d’une  dou^ 
leur  très  vive,  il  a  eu  trois  fois  une  guérison  complète  et  une 
fois  un  résultat  nul. 

Chez  un  malade  atteint  d’érysipèle  du  cuir  chevelu,  la  guérison 
a  été  immédiate. 

Quand  la  surface  de  la  partie  atteinte  est  enflammée,  Martin 
emploie  des  solutions  faibles  (3  pour  lOO).  Mais  lorsque  la  peau 
est  intacte,  les  pommades  à  25-30  pour  100  lui  ont  donné  d’ex- 
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cellents  résultats.  Il  recommande  de  laver  soigneusement  la 
peau  avec  l’eau  chaude  et  le  savon  avant  de  faire  les  applications 
d’ichthyol. 

R.  Lentholet  s’est  servi  des  solutions  éthéro-alcooliques  d’ich- 
thyol  à  50  pour  100,  ou  même  du  produit  pur  en  frictions  dans 
deux  cas  d’inflammation  de  la  partie  glanduleuse  du  rein  et  de 
son  tissu  cellulaire  interlobaire  {mastite).  Ces  frictions,  consé¬ 
cutives  à  l’ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  de  l’abcès,  fai¬ 
saient  cesser  rapidement  les  douleurs,  le  gonflement,  et  arrêtaient 
l’inflammation  douloureuse  des  vaisseaux  lymphatiques  du  bras. 

Il  les  employa  aussi  avec  succès  dans  deux  cas  de  mastodynie. 

Lorenz  a  étendu  l’usage  de  l’ichthyol  non  seulement  au  trai¬ 
tement  des  lésions  superficielles,  mais  encore  à  celui  de  pertes 
plus  considérables  de  substance.  Après  avoir  employé  avec 
succès  les  compresses  froides,  changées  toutes  les  dix  minutes 
d’abord,  puis  toutes  les  deux  heures,  il  vit  que  l’ichthyol  pouvait 
agir  plus  rapidement  et  plus  efficacement  qu’elles.  La  douleur, 
le  gonflement  disparaissent  après  deux  ou  trois  onctions,  et  il 
n’est  pas  nécessaire  de  renouveler  aussi  souvent  les  compresses. 

On  commence  d’abord  par  nettoyer  à  fond  le  membre  à  l’eau 
savonneuse,  on  le  sèche.  On  fait  ensuite  des  frictions  avec  l’ich- 
thyol  en  solution  ou  en  pommade,  en  ne  les  prolongeant  pas 
autant  qu’avec  les  autres  pommades,  puis  on  recouvre  de  coton 
et  du  bandage  ordinaire.  S’il  est  impossible  de  laver  la  partie 
atteinte,  on  peut  employer  directement  l’ichthyol.  On  répète  ces 
applications  deux  ou  trois  fois  par  jour,  en  ayant  soin,  quand  on 
enlève  l’ichthyol  desséché;  de  ne  pas  léser  la  cicatrice  nouvelle¬ 
ment  formée. 

L’expérience  a  démontré  à  Lorenz  que  par  ce  mode  de  pan* 
sement  on  gagnait  les  deux  tiers  du  temps  que  nécessitait,  pour 
la  cicatrisation,  l’emploi  des  autres  modes  de  pansement. 

Il  cite  trois  guérisons  obtenues  par  ce  traitement  :  une  plaie 
contuse  lacérée  du  pied,  une  blessure  sérieuse  de  la  main,  une 
lésion  du  genou  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  guérie 
par  ankylosé,  et  dans  laquelle  l’ichthyol  alternait  avec  l’hydro¬ 
thérapie,  l’immobilisation  et  l’électricité. 

Dans  les  blessures  de  moindre  importance,  Lorenz  a  obtenu 
de  bons  résultats  avec  là  pommade  à  1  d’ichthyol  pour  10  de 
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paraffine,  soit  en  frictions  directes,  soit  en  applications  sur  un 
bandage. 

Dans  les  excoriations  si  communes  chez  les  enfants,  l’ichthyol 
appliqué  immédiatement  après  le  bain  réussit  fort  bien.  Il  pro¬ 
voque  d’abord  une  légère  cuisson  qui  fait  bientôt  place  à  la 
cessation  de  la  douleur  et  de  l’irritation. 

Dans  les  brûlures  et  les  engelures,  la  pommade  vaselinée  au 
centième  fait  cesser  la  douleur  et  hâte  la  cicatrisation.  Quand  les 
hrûlures_  ont  une  étendue  considérable,  la  solution  au  deux- 
centième  calme  la  douleur. 

La  pommade  de  1  à  10  pour  100  d’ichthyol  procure  un 
grand  soulagement  dans  le  coryza  aigu,  les  inflammations  de 
toutes  sortes  de  la  muqueuse  nasale,  dans  les  furoncles  des 
narines.  L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  contre  l’érysipèle  de 
la  face  des  applications,  faites  toutes  les  heures  avec  un  pinceau, 
de  la  solution  suivante  : 

lohthyol .  20  grammes. 

Éther .  )  ^ 

Glycérine . . .  j  aa  10  — 

11  ne  pense  pas  cependant  que  cette  action  soit  due  à  la  pro¬ 
priété  antiseptique  de  l’ichthyol  ;  mais  quand  la  surface  de  la 
lésion  est  rendue  complètement  aseptique,  l’ichthyol  présente 
l’avantage  de  n’introduire  aucun  clément  dangereux  et  de  hâter 
la  cicatrisation.  Il  constituerait  contre  l’érysipèle  un  excellent 
agent  prophylactique. 

11  recommande  de  ne  pas  l’employer  sur  les  plaies  en  suppu¬ 
ration  avec  le  coton  qui,  absorbant  le  pus,  rendrait  le  drainage 
et  la  désinfection  plus  difficiles,  mais  sous  forme  de  solution,  de 
pommade,  ou  plus  rarement  d’emplâtre.  Il  préconise  surtout  la 
pommade  à  la  paraffine  à  1  pour  70. 

Dans  les  entorses  et  les  contusions,  une  seule  application 
d’ichtliyol  suffirait  pour  amener  une  amélioration  notable  en 
ayant  soin  de  laver  chaque  fois  les  parties  malades  avant  chaque 
application  pour  éviter  la  formation  d’eczéma.  Si,  malgré  tout, 
l’épiderme  est  atteint,  il  suffit  de  suspendre  l’ichthyol  pendant 
un  ou  deux  jours  et  de  le  remplacer  par  des  compresses  trempées 
dans  une  solution  aqueuse  au  deux-centième  ;  les  applications  se 
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font  deux  fois  par  jour  avec  une  pommade  vaselinée  à  lO-SO  pour 
100  ou  la  solution  éthérée  alcoolique. 

Preund,  de  Strasbourg,  recommande  hautement  l’emploi  de 
l’ichthyosulfate  d’ammoniaque  dans  le  traitement  des  maladies 
inflammatoires  de  l’appareil  génital  chez  la  femme  et,  d’après 
lui,  son  action  serait  supérieure  à  celle  de  tous  les  moyens  de 
traitement  employés.  Localement,  l’ichthyol  agirait  comme 
antiphlogistique  et  analgésique  et,  déplus,  il  aurait  sur  l’état  gé¬ 
néral  une  action  des  plus  marquées  en  l’améliorant  notablement. 

Il  ne  se  borne  pas  à  employer  l’ichthyol  sous  forme  de  panse¬ 
ments,  mais  il  le  prescrit  également  à  l’intérieur  à  la  dose  de 
10  centigrammes  répétée  trois  fois  par  jour  au  commencement 
du  traitement  et  doublant  ensuite  les.  doses.  A  l’extérieur,  il 
conseille  le  mélange  suivant  : 

IclUhyol .  a  grammes. 

Glycérine .  100  — 

On  imbibe  de  cette  solution  un  tampon  qu’on  introduit  dans 
le  vagin. 

Pourliâter  l’absorption  des  exsudais,  il  faut  pratiquer, en  outre, 
des  frictions  sur  l’abdomen  avec  la  pommade  à  parties  égales 
d’ichthyol  et  de  lanoline,  ou  avec  le  savon  ichthyolé  composé 
de  : 

lohlliyol .  1  partie. 

'Savon  vert .  10  — 

Il  ordonne  aussi  des  suppositoires  composés  chacun  de  5  à 
20  centigrammes  d’ichtliyol  dans  le  beurre  de  cacao. 

L’ichthyol  pur  est  réservé  pour  le  traitement  des  érosions  du 
col. 

Contre  le  prurit,  il  recommande  la  solution  aqueuse  à  10  pour 

100. 

L’ichthyol  a  été  employé  par  lui,  avec  succès  dans  la  paramé- 
trite  chronique,  la  périmétrite  chronique  et  subaiguë,  les  exsu¬ 
dations  ou  adhérences,  l’inflammation  des  ovaires,  les  érosions 
du  col  de  la  matrice,  le  prurit  des  organes  génitaux  externe. 

MM.  Reitmann  et  Schonauer  ont  aussi  employé  l’ichthyol  en 
gynécologie  dans  une  centaine  de  cas. 

Le  mode  d’emploi  fut  le  même  que  celui  qui  avait  été  recom- 


mandé  par  Freund  :  l’application,  au  moyen  d’un  tampon  ou 
d’un  pinceau,  d’un  mélange  de  5  à  10  pour  100  d’ichthyol  dans 
la  glycérine  sur  la  portion  vaginale  du  col.  En  outre,  on  intro¬ 
duit  dans  le  rectum  des  suppositoires  contenant  lOcentigrammes 
d’ichthyol  ammonique  ;  on  frictionne  le  bas-ventre  avec  un  on¬ 
guent  de  lanoline  et  d’ichthyol  à  20  pour  100,  et  on  prescrit,  pour 
l’usage  interne,  des  pilules  de  10  centigrammes  d’ichthyol  ammo¬ 
nique,  au  nombre  de  trois  ou  quatre  par  jour. 

Ce  traitement  serait  indiqué  dans  les  affections  inflamma¬ 
toires  des  organes  génitaux  des  femmes,  la  métrite,  la  péri-para- 
métrite,  l’ovarite,  la  salpingite  ;  il  réussirait  moins  bien  dans  les 
érosions.  L’effet  calmant  et  les  propriétés  résolutives  des  prépa¬ 
rations  d’ichthyol  seraient,  d’après  les  auteurs,  vraiment  remar¬ 
quables.  Des  exsudats  considérables  de  pelvi-péritonite  ne  lais¬ 
sent,  après  dix  à  quatorze  jours  de  traitement,  que  de  petits 
noyaux  que  le  massage  et  les  bains  font  totalement  disparaître. 
Pour  plus  de  sûreté  et  comme  moyen  de  contrôle,  aucun  autre 
moyen  curatif  ne  fut  employé.  Au  contraire,  en  traitant  d’après 
l’ancienne  méthode  des  cas  analogues,  on  aurait  toujours  ob¬ 
tenu  des  résultats  beaucoup  moins  avantageux. 

La  durée  moyenne  du  traitement  varie  de  dix  à  dix-huit  jours. 

L’application  vaginale  de  Tichthyol  provoque  une  sécheresse 
particulière  de  la  muqueuse  attribuable  en  partie  à  l’action  de 
la  glycérine.  Parmi  les  100  femmes  traitées  de  .cette  façon, 
34  furent  complètement  guéries,  39  considérablement  amélio¬ 
rées  ;  chez  15  d’entre  elles,  le  mieux  fut  peu  sensible  et  chez  12 
autres  aucun  changement  favorable  ne  se  fit  sentir  dans  leur  état. 

S’appuyant  sur  ces  observations,  MM.  Reitmann  etSchonauer 
conseillent  l’emploi  de  l’ichthyol  en  gynécologie,  tant  à  cause 
de  la  simplicité  et  de  la  commodité  de  son  application  que  des 
résultats  heureux  qu’ils  ont  obtenus  dans  les  cas  bien  indiqués. 

Polacco,  qui  a  expérimenté  l’ichthyol  à  l’hôpital  majeur  de 
Milan,  sur  cent  trente  femmes  atteintes  de  diverses  affections  des 
organes  génitaux,  l’a  trouvé  fort  utile  dans  le  traitement  des 
exsudations  péri-utérines,  par  exemple,  en  applications  locales 
sous  forme  de  tampons  imbibés  d’une  solution  de  10  pour  100 
d’ichthyol  dans  la  glycérine,  ou  mieux  d'applications  au  pinceau 
de  cette  solution,  les  tampons  pouvant  être  une  cause  indirecte 
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d'irritation  locale,  en  retenant  dans  la  cavité  utérine  les  liquides 
sécrétés.  Il  emploie  aUssi,  concurremment  s’il  y  a  lieu,  les  sup¬ 
positoires  k  richtliyol  et  fait  faire  des  frictions  sur  l’abdomen. 

La  durée  du  traitement  variait  de  dix  à  dix-liüit  jours.  A  noter 
seulement  une  sécheresse  particulière  du  vagin,  en  même  temps 
qu’une  sécrétion  molle,  résultat  du  mélange  de  sécrétion  et  de 
produits  de  desquamation  de  la  muqueuse. 

Pour  Polacco,  l’ichthyol  agit  surtout  comme  analgésique  et 
mérite,  à  ce  titre,  de  tenir  dans  la  pratique  gynécologique  un 
des  premiers  rangs  parmi  les  médicaments  destines  à  combattre 
les  douleurs  des  organes  génitaux  de  la  femme  ;  de  plus,  son 
action  résolutive  serait  la  même  que  celle  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  avec  cetavantage  sur  ce  dernier  qu’ilserait  mieux  supporté. 

Un  correspondant  anonyme  de  Correspondenz  Blall  fur 
Schiveizer  Arzte  dit  avoir  employé  avec  succès  les  frictions  à  là 
vaseline  ichthyolée  à  20  pour  100,  dans  un  cas  de  pleurésie  avec 
pleurodynie  rebelle  à  tout  traitement.  La  doulcür  disparut  en 
quarante- huit  heures. 

Il  aurait  également  réussi  dans  le  traitement  d’une  contusion 
de  l’articulation  de  l’épaule,  mais  en  associant  le  massage. 

Dans  un  cas  d’àhémie  et  un  autre  de  furonculose,  l’ichthyol 
donné  à  l’intérieur  amena  une  amélioration  notable.  Mais,  par 
contre,  il  échoua  dans  un  cas  de  dyspepsie  flatulentc  avec  éruc¬ 
tations  fréquentes. 

UÉSÜMÉ. 

Des  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  sur  la  valeur  tliéra^ 
peülique  de  l’idithyol,  opinions  qUe  nous  avons  résumées  aussi 
brièvement  que  possible,  nous  essayerons  de  déduire  les  pro¬ 
priétés  réelles  de  ce  composé,  tant  vanté  par  Unna  et  les  derma- 
tologisteS  allemands,  tant  décrié  plus  tard  et  qui,  cependant,  est 
expérimenté  à  nouveau,  lion  sans  quMquè  succès.  Ce  ne  peut 
être,  en  effet,  sans  raison  que,  depuis  sa  découverte,  c’est-à-dire 
pendant  près  de  dix  ans,  les  praticiens  allemands  et,  parmi  eux, 
les  plus  connus,  lui  ont  attribué  des  propriétés  particulières  dans 
le  traitement  de  certaines  affections. 

Nous  avons  compris  sous  le  nom  d'ichthyol  le  composé  dési¬ 
gné  comme  ichthyosulfate  d’ammoniaque,  qui  est  aujourd’hui 


employé  presque  à  l’exclusion  des  ichthyolates  de  soude,  de  po¬ 
tasse,  de  lithine  ou  de  zinc,  et  nous  devons  nous  inscrire  en 
faux  contre  cette  terminaison  du  mot  en  ol,  parce  que,  en  chi¬ 
mie,  elle  est  affectée  à  certains  corps  de  composition  et  de  fonc¬ 
tions  parfaitement  définies,  et  qu’elle  tendrait  à  le  faire  entrer 
dans  ce  groupe  dont  le  phénol  est  le  type.  Or,  l’ichthyol  ne  rem¬ 
plit  aucune  des  fonctions  chimiques  de  ces  composés  ;  de  plus, 
ce  n’est  rien  moins  qu’un  composé  nettement  défini,  car  les  ana¬ 
lyses  que  nous  avons  citées  ne  donnent  que  des  indications  fort 
vagues  sur  sa  composition  réelle.  Il  vaudrait  mieux  lui  conserver 
le  nom  d'icAlftyosulfate  d’ammonium,  si  tant  est  qu’il  existe  un 
acide  ichthyosulfurique. 

Enfin,  la  préparation  de  richthyol  est  un  secret  de  fabrication 
qui  est  monopolisé  par  une  maison  spéciale  dont  nous  sommes 
forcément  tributaires,  puisque  tous  les  essais  faits  jusqu’à  ce 
jour  ont  porté  sur  le  produit  qu’elle  a  mis  sur  le  marché,  et  on 
risquerait  fort  de  ne  pas  obtenir  une  substance  de  même  nature 
on  changeant  le  mode  de  préparation,  tout  en  agissant  sur  la 
même  roche  ou  un  minéral  analogue.  C’est  là,  pour  nous  aù 
moins,  un  écueil  sérieux  à  éviter,  car  ce  que  l’on  recherche  le  plus 
communément,  c’est  de  fai  reporter  les  expériences  sur  un  pro¬ 
duit  toujours  identique  à  lui-même  et  qu’il  soit  facile  d’obtenir. 

Mais  bien  qu’en  réalité  sa  composition  soit  fort  obscure, 
richthyol  renferme  du  soufre  sous  une  forme  qui  le  rend  so¬ 
luble  dans  un  grand  nombre  de  véhicules,  ce  qui  lui  permet 
d’être  absorbé  plus  facilement  par  les  téguments  et  assimilé  par 
les  organes  digestifs.  C’est  donc  comme  composé  sulfuré  qu’il 
fut  préconisé  tout  d’abord,  et,  par  suite,  les  diverses  affections 
de  la  peau  rentrèrent  dans  le  cadre  des  maladies  contre  lesquelles 
il  pouvait  avoir  une  certaine  efficacité.  Plus  tard,  les  propriétés 
réductrices  que  lui  attribue  ünna  étendirent  le  cbamp  de  son 
action,  et  nous  le  voyons timployer  dans  toutes  les  conditions  où 
il  faut  combattre  l’hyperémie  locale,  et,  en  cela,  l’ichthyol  paraît 
rendre  des  services  réels.  C’est  la  raison  d’être  de  ses  succès  ; 
c’est  aussi  celle  de  ses  échecs. 

Topique  excellent  dans  l’acné  inflammatoire,  il  échoue  le  plus 
souvent  contre  l’acné  rosacée;  son  efficacité  contre  la  lèpre  ne 
semble  pas  démontrée.  Dans  l’érysipèle,  les  observations  de 
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Nussbaum,  de  son  assistant  Fessier,  paraissent  plaider  en  sa 
faveur;  mais,  comme  on  l’a  fort  bien  fait  observer,  on  peut  se 
demander  si  les  bons  effets  qui  ont  été  obtenus  ne  sont  pas  dus 
autant  à  l’ensemble  des  moyens  antiseptiques  employés  qu’à 
Fichthyol  lui-même.  On  sait,  du  reste,  que  Talamon  a  préconisé 
récemment  les  pulvérisations  de  solution  éthérée  de  sublimé,  et 
que  ce  traitement  lui  aurait  donné  des  résultats  analogues  à 
ceux  qu’on  obtient  avec  richthyol.  Il  aurait  une  utilité  réelle 
dans  l’eczéma  nerveux,  et  pourrait  rendre  des  services,  mais 
comme  auxiliaire,  dans  un  grand  nombre  d’autres  atféctions  de 
la  peau.  C’est,  du  reste,  l’opinion  émise  par  Jackson,  qui,  avec 
les  dermatologistes  français,  ne  le  considère,  dans  la  plupart 
des  cas,  que  comme  un  moyen  d’atténuer  le  traitement  dans 
ces  maladies,  dont  certaines  sont  de  si  longue  durée,  mais  sans 
croire  à  son  efficacité  absolue. 

L’ichthypl  semblait  être  tombé  dans  l’oubli  et  n’était  plus  guère 
employé  qu’en  Allemagne,  où  il  est  inscrit  à  la  p^rmacopée 
officielle,  quand  on  l’étudia  de  nouveau,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  et  on  lui  découvrit  d’autres  propriétés,  parmi  lesquelles  il 
en  est  qui  paraissent  sérieuses;  ce  sont  celles,  du  reste,  que 
ünna  avait  indiquées  en  se  basant  sur  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  qu’il  lui  attribuait.  .  . 

Dans  les  rhumatismes  articulaires  ou  musculaires,  son  emploi, 
tant  sous  forme  de  topiques  qu’à  l’intérieur,  paraît  avoir  réelle¬ 
ment  donné  des  résultats  heureux  pour  conabattre  l’hyperémie 
locale,  rétrécir  le  calibre  des  capillaires,  et,  en  diminuant  la  ten¬ 
sion  de  la  peau,  agir  aussi  comme  analgésique  indirect. 

De  là,  par  suite,  l’indication  de  son  emploi  dans  les  entorses, 
les  panaris,  l’anthrax,  etc.  Malgré  les  assertions  de  Peroni,  il  ne 
peut  être  un  succédané  du  mercure  dans  les  affections  syphili¬ 
tiques.  Mais,  par  contre,  il  a  pu  rendre  des  services  dans  le  trai¬ 
tement  des  blennorragies  accompagnées  d’érection  et  de  douleurs, 
dans  |a  néphrite  chronique,  bien  que  les  expériences  de  Bou- 
cheneff  aient  donné  des  résultats  complètement  nuis  dans  cette 
dernière  affection. 

Faut-il  admettre  avec  Zuelzer  que  l’ichthyol  favorise  la  for¬ 
mation  des  tissus  riches  en  albumine,  et  empêche  leur  désassi¬ 
milation,  ou  en  d’autres  termes  constituerait-il  ce  qu’on  a^dési- 
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gné  sous  le  nom  d’agent  d’épargne  ?  Les  expériences  n’ont  pas 
été  assez  multipliées  dans  ce  sens  pour  admettre  sans  conteste 
cette  action,  qui  est,  jusqu’à  présent,  au  moins  problématique. 

On  voit  moins  bien  comment  il  pourrait  agir  contre  la  dys¬ 
pepsie  simple  oula  dyspepsie  gastro-intestinale,  contre  lesquelles 
noue  possédons  un  médicament  qui  a  fait  ses  preuves,  le  salol, 
qui  lui,  au  moins,  n’a  pas  l’odeur  et  la  saveur  désagréables  de 
l’ichthyol. 

Bien  qüe  ses  propriétés  antiseptiques  soient  peu  marquées,  il 
aurait  donné  de  bons  résultats  dans  le  pansement  des  plaies,  en 
formant  à  leur  surface  un  enduit  protecteur  qui  hâterait  la  cica¬ 
trisation,  et  des  brûlures,  en  agissant  en  même  temps  comme 
analgésique  indirect. 

En  gynécologie,  les  assertions  de  Freund,  de  Reitmann  et 
Schonauer,  ne  semblent  pas  avoir  été  pleinement  confirmées  par 
les  expériences  qui  ont  été  faites  en  France  ;  car,  dans  la  clinique 
d’Auvard,  l’ichtbyol  a  été  abandonné  et  remplacé  par  les  to¬ 
piques  plus  connus  et  plus  actifs  que  nous  possédons  déjà. 

En  résumé,  l’ichthyol,  malgré  l’indécision  dans  laquelle  nous 
sommes  sur  sa  composition  réelle,  paraît  avoir  des  propriétés 
assez  sérieuses  comme  décongestionnant  des  capillaires,  et  c’est 
dans  ce  sens,  du  reste,  que  sont  dirigées  les  expériences  actuelles. 
Il  n’a  été  employé  jusqu’à  ce  jour  qu’à  l’extérieur  et  à  l’intérieur. 
M.  Dujardin-Beaumetz  fait  en  ce  moment  pratiquer,  à  l’hôpital 
Cochin,  des  injections  hypodermiques  et  intraveineuses  d’huile 
et  d’eau  ichthyolées,  pour  s’éclairer  sur  la  valeur  réelle  de  ce 
composé.  Le  résultat  des  expériences  sera  donné  ultérieurement 
dans  Une  thèse  d’un  de  ses  élèves. 

Inoffensif  quand  on  l’introduit  par  les  voies  digestives,  l’ichthyol 
aura  toujours  l’inconvénient  grave  des  nausées,  des  renvois  désa¬ 
gréables  qu’il  provoque  et  qui,  chez  certains  malades,  oblige 
d’en  suspendre  l’emploi.  Enfin,  on  ne  saurait  trop  rappeler  ce 
qu’a  écrit  Unna  ;  c’est  que,  employé  comme  topique,  il  peut 
faire  naître  l’eczéma  qu’il  devait  combattre  si  on  l’applique  dans 
les  cas  où  il  n’est  pas  nettement  indiqué. 

Comme  tous  les  corps  réducteurs,  quand  on  l’emploie  à  doses 
trop  élevées,  il  peut  désorganiser  les  tissus  et  provoquer  sur  la 
peau  la  mortification  des  couches  profondes  de  l’épiderme,  qui 
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s’élimine  ensuite  par  lambeaux.  Il  faut  donc  alors  veiller  à  son 
emploi  et  proportionner  la  quantité  d’iclithyol  à  la  sensibilité  de 
l’épiderme. 

Pharmacologie.  —  L’ichlhyol  s’emploie  sous  diverses  formes 
pharmaceutiques.  Elles  ont  été  multipliées  outre  mesure.  Nous 
insérons  ici  celles  qui  nous  ont  paru  les  plus  simples  et  les  plus 
faciles  à  obtenir. 

Pommades.  —  Pour  la  préparation  des  pommades,  on  peut 
employer  comme  excipient  l’axonge,  la  vaseline,  la  lanoline  ou, 
encore,  la  paraffine,  suivant  la  consistance  que  l’on  recherche  ; 
et  la  proportion  d’ichthyosulfate  d’ammoniaque  varie  également 
suivant  les  effets  que  l’on  désire  produire,  et  peut  aller  de  3  à 
SO  pour  100. 

Quand  l’épiderme  est  mince,  lisse,  on  emploie  les  pommades 
faibles.  Lorsque,  au  contraire,  l’épiderme  est  épais,  résistant, 
c’est  aux  pommades  plus  riches  en  ichthyol  que  l’on  s’adresse. 
Pommade  faible. 

.  2  il  10  grammes. 

.  100  — 

.  10  centigrammes. 

Pommade  forte. 

Ichthyol .  2S  a  50  grammes. 

Vaseline .  100  — 

Vanilline  ou  coumarine .  10  centigrammes. 

La  coumarine  ou  la  vanilline  sont  ajoutées  pour  masquer 
l’odeur  désagréable  de  l’ichthyol,  qui  est  difficilement  supportée 
par  certains  malades. 

Solutions  aqueuses.  —  L’eau  dissout  bien  l’ichthyol,  qui  laisse 
cependant  parfois  un  léger  dépôt  résineux. 

Solutions  étkéro-alcooliques.  —  L’ichthyol  étant  complètement 
soluble  dans  ce  mélange,  on  obtient  ainsi  des  solutions  limpides  : 

Ichthyol . 

Éther  sulfurique . . . 

Alcool  à  90  degrés . 

Cotiodions 


1°  Ichthyol .  5  grammes. 

CoilodiOn  élastique .  20  — ' 


5  il  50  grammes. 


Ichthyol... 

Lanoline... 

Coumarine. 
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2»  lohthyol . 

Chlorhydrate  de  cocaïne. 

Éther . 

Collodion . . 

3°  Ichthyol . 

Gutta-percha . 

Collodion  élastique . 

Éther . 


Glycéfolé. 

Ichthyol . 

Glycérine . 


l  h  3  grammes, 
oc, 20 
3  ,00 
30  ,00 

10  grammes. 

10  — 


Q.  S. 


0e,50  h  1  gramme. 
10  ,00 


On  applique  sui‘  des  tampons  de  ouate  que  l’on  introduit  dans 
le  vagin. 

Savon  ichthyolé. 

Ichthyol.... .  10  grammes. 

Savon  vert .  100  — 

Suppositoire. 

lohthyol .  5  h  20  centigrammes. 

Beurre  de  cacao .  Q.  S. 


Pour  un  suppositoire. 


1"  Ichthyol.... 
Eau  distillée 


Infections. 


10  h  30  centigrammes. 
200  grammes. 


Ajouter  la  moitié  d’eau  chaude  pour  le  lavage  de  la  vessie 


(catarrhe  vésical). 

2°  Ichthyol .  10  grammes. 

Eau .  100  — 

Flueurs  blanches. 

Sparadrap. 

1°  Ichthyol .  10  grammes, 

Emplétre  de  diachylon .  100  — 

Étaler  à  chaud  sur  une  bande  de  calicot. 

2°  Ichthyol .  2  grammes. 

Gélatine .  100  — 


On  applique  sur  la  peau,  après  ramollissement. 
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On  prépare  aussi  du  coton  ichthyolé  au  titre  voulu,  que  l’on 
emploie  pour  les  pansements. 

A  l’intérieur,  l’ichlhyol  se  donne  sous  forme  de  potion,  de 
pilules,  de  capsules  gélatineuses.  En  principe,  l’innocuité  de  ce 
composé  paraît  démontrée  et  on  peut  forcer  les  doses  sans  danger 
(Nussbaum). 

La  dose  pour  les  enfants  d’un  an  est  de  1  goutte  par  jour, 
de  2  gouttes  pour  ceux  de  deux  ans,  et  ainsi  de  suite,  en  aug¬ 
mentant  de  1  goutte  par  année  d’âge  jusqu’à  12,  à  douze  ans. 

Pour  les  adultes,  la  dose  varie  de  oO  centigrammes  à  2  grammes 
et  même  4  grammes  par  jour. 

Dans  le  'premier  cas,  on  l’administre  en  potion,  les  enfants  ne 
pouvant  ingérer  les  pilules  ;  dans  le  second,  en  capsules  de  23  cen- 
tigrammes  chacune  ou  en  pilules  de  10  centigrammes. 


Ichthyol .  1 

Ether, .  1 

Alcool .  1 

Ajouter,  suivant  l’âge,  1  à  10  gouttes  de  cette  solution  dans  : 

Eau . . .  30  grammes. 

Sirop  de  ïolu . .  10  — 

Teinture  de  vanille .  ii  gouttes. 

Les  pilules  ou  les  capsules  se  prennent  en  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  avant  les  repas. 
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REVUE  DES  MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Par  le  docteur  E.  Desnos,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Essaide  traitement  méthodique  de  la  blennorragie  régulière  chezl’hommo. 
—  Sur  l’antisepsie  de  l’urètre.  —  Des  applications  de  l’électro-urétro- 
scope.  —  Electrolyse  et  rétrécissement  de  l’urètre.  —  De  la  prostatite 
chronique.  —  Cathétérisme  permanent  des  uretères.  —  Des  calculs  du 
rein  et  de  l’uretère  au  point  de  vue  chirurgical. 

Essai  de  traitement  méthodiqae  de  la  blennorragie 
régniière  cbez  l’homme,  par  le  docteur  Paul  Thiéry,  prosecteur 
à  la  Faculté  {Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
juin  1891).  — Dès  le  début,  M.  Thiéry  énonce  ou  plutôt  rappelle 
cette  vérité  qui,  pour  n’être  pas  nouvelle,  n’en  devrait  pas  moins 
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figurer  en  tète  de  toute  publication  sur  le  Iraitement  de  la  blen¬ 
norragie  :  c’est  que  toutes  les  blennorragies  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  d’un  traitement  unique,  toujours  semblable  et  immuable 
dans  son  application.  Ce  traitement  doit  varier  avec  chaque 
période  de  la  maladie  et  bien  souvent  aussi,  ajouterons-nous, 
avec  chaque  malade. 

Une  blennorragie  peut  être  dite  régulière  quand  elle  se  pré¬ 
sente  dans  les  circonstances  suivantes  :  survenant  chez  un  sujet 
pour  la  première  fois  ou  réapparaissant  après  qu’une  première 
atteinte  n’a  laissé  aucune  trace;  affectant,  dès  le  début,  une 
marche  aiguë  non  torpide;  survenant  chez  un  sujet  dont  l’état 
général  est  parfait  et  ne  présente  aucune  tare;  enfin,  n’ayant  pas 
encore  été  traitée.  Dans  ces  conditions,  on  peut  lui  reconnaître 
cinq  périodes  :  première  période,  du  premier  au  troisième  jour, 
légère  chaleur,  apparition  d’un  écoulement  léger,  muqueux; 
deuxième  période,  du  troisième  au  dixième  ou  quinzième  jour, 
chaleur,  douleur  vive,  écoulement  abondant,  etc.  ;  troisième  pé¬ 
riode,  du  quinzième  au  trentième  jour  (peut  aboutir  à  la  gué¬ 
rison  complète  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines),  douleur 
moindre,  écoulement  séro-purulent,  puis  séro-muqueux  ;  qua¬ 
trième  période,  de  chronicité  relativement  récente,  écoulement 
séro-purulent,  récidives  faciles;  cinquième  période,  blennorrée 
invétérée,  écoulement  presque  nul,  datant  de  plusieurs  années. 

Si  chaque  période  reconnaît  une  thérapeutique  spéciale,  il 
n’en  n’est  pas  de  même  du  traitement  général,  de  l'hygiène  du 
blennorragique,  qui  est  applicable  au  moins  pendant  les  trois 
premières  périodes.  C’est  l’interdiction  detoute  liqueur  alcoolique, 
de  la  fatigue  et  l’ensemble  des  précautions  universellement 
connues  et  recommandées.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  le  coït, 
M.  Thiéry  ne  l’interdit  formellement  que  pendant  les  premières 

Sériodes  ;  il  serait  disposé  à  l’autoriser  dès  que  l’écoulement  est 
evenu  peu  abondant  dans  le  but  de  diminuer  les  érections  et 
les  pollutions  nocturnes  qu’une  continence  trop  prolongée  rend 
fréquentes.  11  ne  donne  ces  autorisations  qu’avec  beaucoup  de 
réserve  et  avec  des  recommandations  de  nature  à  s’opposer  à  la 
contagion,  détails  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  insister  ici. 

A  la  première  période,  on  peut  essayer  le  traitement  abortif, 
au  premier,  deuxième  ou  troisième  jour  après  le  début  de  la 
maladie  ;  passé  ce  délai,  les  chances  de  succès  sont  à  peu  près 
milles.  Voici  comment  procède  M.  Thiéry  :  le  malade,  ayant 
uriné,  est  couché,  l’urètre  lavé  à  la  solution  boriquée  est  insen¬ 
sibilisé  avec  de  la  cocaïne.  Une  bougie  à  instillation  étant  portée 
jusqu’au  cul-de-sac  du  bulbe,  on  injecte  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  nitrate  d’argent  dont  le  titre  varie  du  quarantième 
au  trentième;  puis,  retirant  l’instrument  tout  en  poussant  le 
piston  de  la  seringue,  le  chirurgien  baigne  ainsi  toute  l’étendue 
du  canal  jusqu’au  méat.  La  réaction  est  vive  et  une  seule  injection 


—  128  — 


suffit  souvent  ;  il  peut  être  indiqué  de  recommencer  une  nouvelle 
injection  quelques  heures  après  avec  une  solution  un  peu  plus 
faible. 

La  réaction  avec  ce  modus  faciendi  est,  en  effet,  très  vive,  et 
les  phénomènes  sont  d’autant  plus  pénibles  que  tout  le  canal  est 
impressionné.  Il  nous  a  toujours  semblé  inutile  d’intéresser  une 
aussi  grande  étendue  de  la  muqueuse;  tant  que  les  quarante-huit 
premières  heures  ne  sont  pas  dépassées,  nous  nous  contentons 
de  porter  un  instillateur  très  petit  (n“  8  ou  10)  à  l’extrémité  pos¬ 
térieure  delà  fosse  naviculaire,  convaincu  que  presque  jamais,  à 
cette  période,  l’inflammation  n’a  dépassé  cette  limite.  Très  lente¬ 
ment  nous  injectons  une  petite  quantité  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  au  cinquantième,  de  façon  que  le  liquide  reflue 
tout  de  suite  par  le  méat  ;  12  à  1 5  centimètres  sont  ainsi  injectés; 
cette  petite  irrigation  dure  sept  à  huit  minutes.  La  réaction  est 
toujours  très  vive,  et  nous  considérons  non  seulement  comme 
inutile,  mais  comme  impossible  la  répétition  de  cettemanœuvre 
au  bout  de  quelques  heures. 

Cette  méthode  réussit  ordinairement  quand  elle  est  appliquée 
au  moment  voulu.  Quand  elle  a  échoué  ou  quand  le  malade 
vient  consulter  à  partir  du  troisième  jour,  il  faut  adopter  un 
autre  traitement.  M.  Thiéry  emploie  un  des  deux  suivants;  l’un 
est  le  traitement  classique,  formulé  par  M.  Fournier,  et  que  tout 
le  monde  connaît  :  au  début,  bicarbonate  de  soude  et  bains  ;  la 
première  période  passée,  opiat  et  balsamique  ;  nous  n’insisterons 
pas.  L’autre  traitement,  auquel  M.  Thiéry  accorde  la  préférence, 
a  pour  base  des  injections  d’iodoforme  dont  voici  la  formule  : 

lodoforme  très  pur  porphyrisé .  10  grammes. 

Huile  d’amandes  douces  ou  glycérine .  60  — 

Substance  désinfectante  variable .  Q.  S. 

Il  est  impossible  d’astreindre  le  chirurgien  à  faire  régulière¬ 
ment  toutes  les  injeetions  à  chacun  de  ses  malades  ;  mais  les 
premières  doivent  être  pratiquées  par  lui.  pour  bien  leur  ap¬ 
prendre  comment  ils  doivent  s’y  prendre,  car  le  modus  faciendi 
a  ici  une  importance  capitale.  L’injection  se  fait  immédiatement 
après  une  miction  :  le  malade  étant  couché,  injecte  lentement 
sous  une  pression  graduellement  croissante,  8  grammes  environ 
du  liquide  jusqu’à  ce  qu’il  commence  à  éprouver  le  besoin 
d’uriner  ;  la  seringue  est  retirée  alors,  et  le  doigt  appliqué  sur  le 
méat,  l’injection  est  conservée  de  dix  à  vingt  minutes.  On  con¬ 
tinue  son  emploi  jusqu’à  cessation  complète  de  l’écoulement  qui 
arrive,  en  général,  rapidement. 

Nous  ne  pouvons  qu’approuver  le  traitement  préconisé  par 
M.  Thiéry,  et  les  résultats  de  notre  pratique  sont  conformes  aux 
siens.  Nous  ne  croyons  pas,  toutefois,  qu’il  soit  nécessaire  d’in¬ 
jecter  une  aussi  grande  quantité  de  liquide,  à  moins  que  des 
signes  précis  n’indiquent  que  la  blennorragie  ait  envahi  l’urètre 
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postérieur.  Enfin,  il  est,  contre  ce  traitement,  une  objection, 
sérieuse  dans  la  pratique:  c’est  l’odeur  que  les  malades  consei-vent 
et  transportent  avec  eux,  quelque  précaution  qu’ils  prennent,  car 
la  plupart  des  malades,  en  dehors  de  ceux  qui  sont  hospitalisés, 
tiennent  à  garder  le  secret  sur  l’affection  dont  ils  sont  atteints. 
L’iodol,  qui  est  à  peu  près  inodore,  peut  être  substitué  à  l’iodo- 
forme,  mais  son  pouvoir  antiseptique  est  moindre,  et  les  résul¬ 
tats  moins  bons. 

Lorsque  les  injections  d’iodoforme  n’ont  pas  amené  un  arrêt 
complet  de  l’écoulement,  ou  lorsque,  pour  toute  autre  raison,  la 
maladie  a  atteint  la  troisième  période,  M.  Thiéry  fait  suspendre 
tout  traitement  local,  de  même  que  l’emploi  de  la  médication 
émolliente,  et  prescrit  uniquement  des  balsamiques,  pendant  un 
temps  toujours  assez  long. 

L’écoulement  disparaît  alors,  ou,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  est  réduit  à  peu  de  chose.  Ce  suintement  n'en  doit  pas  moins 
être  l’objet  d’une  vigilante  attention,  car  c’est  le  signal  du  pas¬ 
sage  à  la  chronicité  ;  ainsi  faut-il  recourir  d’une  manière  pré¬ 
coce  aux  instillations  argentiques,  dont  nous  n’avons  pas  à  rap¬ 
peler  ici  le  manuel  opératoire. 

Enfin,  la  cinquième  période  est  encore  justiciable  des  instil¬ 
lations  de  nitrate  d’argent  dont  le  titre  variera  suivant  les  cir¬ 
constances.  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que,  pendant  toutes 
les  périodes  du  traitement,  un  régime  sévère  sera  suivi,  et  que 
les  mêmes  prescriptions  seront  continuées  pendant  plusieurs 
semaines  après  la  guérison  ;  ces 'convalescences  de  blennorragie 
sont  toujours  assez  longues,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  que  les 
recommandations  du  médecin  sont  assez  irrégulièrement  obser¬ 
vées. 

Snr  l’antisepsie  de  l’arétre,  par  MM.  Emile  Petit  et  Mel¬ 
ville-Wassermann  [Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  juillet  1891).  —  La  nécessité  de  l’antisepsie  appliquée 
aux  opérations  sur  l’appareil  génito-urinaire  n’est  plus  à  démon¬ 
trer.  Mais  cet  appareil  est  certainement  un  de  ceux  où  elle  est  le 
plus  difficile  à  obtenir.  Si  la  stérilisation  des  instruments,  bien 
qu’exigeant  de  minutieuses  précautions,  est  aujourd’hui  réali¬ 
sable,  il  n’en  est  pas  de  même  du  milieu  sur  lequel  on  opère  le 
plus  souvent,  c’est-à-dire  de  l’urètre.  En  1887,  dans  une  com¬ 
munication  à  l’Académie  de  médecine,  M.  Lavaux  a  décrit  un 
certain  nombre  de  procédés  (lavages  rétrogrades  de  l’urètre, 
lavages  urétro-vésicaux  sans  sonde,  etc.),  au  moyen  desquels 
l’asepsie  de  l’urètre  pourrait  être  obtenue.  Contrôlées  par  des 
recherches  bactériologiques  rigoureusement  conduites,  les  as¬ 
sertions  de  ce  jeune  médecin  ont  paru  trop  catégoriques;  et 
MM.  Petit  et  Wassermann  les  considèrent  comme  sans  valeur. 
Voici  le  résumé  des  recherches  qu’ils  ont  entreprises. 
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Nous  ne  parlons  pas  de  l’antisepsie  par  l’administration  de 
médicaments  internes,  bien  que  nous  considérions  leur  emploi 
comme  avantageux  ;  il  faut  cependant  reconnaître  que  leur  pou¬ 
voir  bactéricide  est  peu  marqué. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  procédés  d’antisepsie  directe,  les 
expérimentateurs  ont  procédé  de  la  façon  suivante  :  ils  com¬ 
mencent  par  recueillir  quelques  produits  de  sécrétion  de  l’urètre 
au  moyen  d’une  aiguille  stérilisée  et  inoculent  ainsi  deux  tubes  ; 
puis  après  avoir  fait  uriner  le  malade,  ils  procèdent  au  lavage  de 
l’urètre  en  appliquant  le  procédé  préconisé  par  M.  Lavaux.  Le 
liquide  qui  se  trouvait  dans  le  canal  étant  évacué,  ils  introduisent 
un  explorateur  de  gomme  soigneusement  stérilisé  dans  l’urètre, 
et  le  laissent  en  contact  avec  la  muqueuse  pendant  quelques  se¬ 
condes;  ils  le  retirent  et  inoculent  avec  l'extrémité  de  cet  instru¬ 
ment  un  troisième  tube  de  bouillon.  Le  tout,  y  compris  les  tubes 
témoins,  est  placé  dans  une  étuve  à37“,5. 

Au  bout  d’une  semaine,  tous  les  tubes,  à  l’exception  de  ceux 
qui  avaient  été  ensemencés  avec  des  explorateurs  témoins,  ont 
poussé  sans  présenter  de  différences  quantitatives  appréciables 
entre  les  trois  séries  de  tubes  de  chaque  malade.  Quel  qu’ait  été 
le  liquide  employé  pour  les  lavages  (eau  stérilisée,  eau  boriquée, 
solution  nitratée  au  millième),  le  résultat  est  resté  le  môme. 

«  Il  paraît  donc  inadmissible  d’affirmer  que  des  lavages  môme 
prolongés  (trente  minutes),  tels  qu’on  peut  les  faire  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  et  avec  des  solutions  antiseptiques  non  nuisibles 
aux  voies  urinaires,  suffisent  pour  arriver  à  faire  une  antisepsie 
complète  de  l’urètre.  » 

Des  applications  «le  l’cIectFO-upétroscope ,  par  Ober- 
lænder  [Internat.  Centralhl.  fur  d.  Physiol.  und  Pathol,  d. 
Harn.  U.  Sexual-Organe,  Bd  II,  Heft  3,  1890).  —  L’auteur 
insiste  sur  le  fait  qu’une  longue  pratique  est  nécessaire  pour 
retirer  de  l’emploi  de  l’urétroscope  tous  les  avantages  possibles; 
la  cystoscopie  lui  semble  beaucoup  plus  facile  que  l’examen  endos¬ 
copique  de  l’urètre.  On  ne  peut  guère  savoir  si  une  urétrite 
chronique  est  complètement  guérie  que  par  l’examen  des  signes 
cliniques  ;  car  les  gonocoques  manquent  dans  la  plupart  des  cas 
chroniques. 

Les  plus  importants  de  ces  phénomènes  sont  :  les  modifi¬ 
cations  de  la  muqueuse  visibles  à  l’urétroscope,  et  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  filaments  muqueux  en  rapport  avec  les  lésions 
existantes  ;  la  présence  des  gonocoques  est  très  importante, 
mais,  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  répéter,  elle  ne  se  rencontre 
que  dans  une  urétrite  chronique  sur  trois  environ. 

L’examen  urétroscopique  est  d’une  grande  importance,  car 
dans  beaucoup  de  cas  chroniques,  la  sécrétion  a  cessé  depuis 
longtemps  et  les  filaments  sont  rarement  observés  dans  l’urine  ; 
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d’autre  part,  dans  tous  les  cas  où  l’écoulement  persiste,  la  lésion 
se  reconnaît  à  Purétroscope. 

L’imperfection  des  instruments  en  usage  jusqu’ici  n’avait  pas 
permis  de  bien  suivre  ces  lésions  ;  mais  celui  de  l’auteur  constitue 
un  progrès  manifeste.  Grâce  à  lui,  on  peut  observer  la  couleur 
de  la  membrane  muqueuse,  le  caractère  de  l’épithélium,  la  pré¬ 
sence  de  l’œdème,  de  cicatrices,  de  glandes  tuméfiées,  d’ulcé¬ 
rations,  etc. 

Le  premier  phénomène  qu’on  observe  est  le  changement  de 
coloration  de  la  muqueuse.  La  couleur  normale  varie  suivant 
l’état  de  congestion,  d’un  rose  rouge  plus  ou  moins  vif  jusqu’à 
un  ro.uge  franc  ou  gris  jaune.  La  muqueuse  malade  peut  être 
aussi  plus  brillante,  du  rouge  le  plus  éclatant  au  rouge  bleuâtre 
foncé,  ou,  au  contraire,  plus  pâle  que  les  parties  environnantes  ; 
ailleurs,  elle  présente  une  vascularisation  à  fines  ramifications. 

Les  plis  et  la  striation  normale  de  la  muqueuse  sont  également 
modifiés.  A  l’état  normal,  l’urètre  dans  sa  portion  pcnienne  pré¬ 
sente  des  plis  longitudinaux  distincts;  dans  l’inflammation  folli¬ 
culaire  sèche,  les  plis  longitudinaux  sont  entièrement  oblitérés, 
tandis  que  la  striation  est,  au  contraire,  accentuée.  Dans  les  cas 
d’inflammation  des  glandes  de  Littré,  la  striation  n’est  plus  per¬ 
ceptible,  tandis  que  les  plis  longitudinaux  restent  visibles.  Dans 
l’urètre  normal,  on  peut  à  l’examen  cystoscopique  reconnaître 
de  dix  à  douze  plis  longitudinaux,  ceux-ci  dans  l’état  inflamma¬ 
toire  sont  réduits  à  trois  ou  quatre. 

L’éclat  de  la  muqueuse  est  modifié  également,  tantôt  aug¬ 
menté,  tantôt  diminué;  l’épithélium  est  détruit  par  place;  les 
orifices  des  glandes  sont  rendus  plus  apparents  ;  certains  points 
peuvent  être  œdématiés. 

L’examen  se  fait  mieux  par  fractions.  Pour  examiner  l’urètre 
antérieur,  l’instrument,  muni  .de  son  obturateur,  est  introduit 
jusqu’à  l’entrée  de  l’urètre  postérieur,  et  l’examen  se  fait  pen¬ 
dant  le  retrait  de  l’instrument.  Dans  l’endoscopie  de  l’urètre 
postérieur,  on  emploie  un  tube  droit  muni  d’un  obturateur. 

Grâce  à  ces  examens,  on  distingue  deux  formes  d’inflammation 
chronique,  de  légères  infiltrations  qui  consistent  en  petits  foyers 
de  fines  matières  granuleuses  ;  le  processus  inflammatoire  siège 
dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  sans  envahir  le. 
derme  et  les  tissus  sous-muqueux.  C’est  l’urétrite  muqueuse.  La 
membrane  muqueuse  peut  présenter  un  gonflement  ressemblant 
à  de  la  soie  rouge,  et  saignant  facilement,  ou  bien  le  gonflement 
est  moins  marqué,  moins  rouge,  et  la  muqueuse  desquamée  par 
places  semble  ramollie. 

Les  formes  d’inflammation  plus  avancée  varient  en  étendue 
et  peuvent  aboutir  au  degré  le  plus  prononcé  de  rétrécissement. 
Leur  caractéristique  est  que,  depuis  le  début,  il  existe  une  ten¬ 
dance  très  grande  à  l’inflammation.  L’infiltration  granuleuse  est 
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convertie  bientôt  en  tissu  rétractile.  Elle  comprend,  en  général, 
la  muqueuse  entière,  et  le  corps  caverneux  est  ou  déplacé  ou 
affecté  par  l’exsudation  inflammatoire.  Quant  aux  glandes,  elles 
participent  toujours  à  Tinflammation  ;  aussi  l’auteur  a-t-il  dé¬ 
signé  cette  forme  sous  le  nom  à' inflammation  glandulaire  et  in¬ 
terstitielle.  Les  glandes  sont  ou  hypertrophiées  en  groupes  ou 
agminées  en  masse,  et  restent  indistinctes. 

Par  l’urétroscope,  on  fait  non  seulement  un  diagnostic  précis, 
mais  on  démontre  également  la  facilité  de  la  guérison  ;  enfin, 
aupointdevue  du  pronostic,  un  observateur  expérimenté  peut,  par 
l’emploi  de  l’urétroscope,  dire  si  l’inflammation  est  guérie,  et 
nulle  autre  méthode  d’investigation  ne  donne  cette  certitude. 

Electrolj-se  et  rétrécissement  de  l’nrétre,  par  M.  Paul 
Delagenière,  interne  des  hôpitaux  {Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinawes,  novembre  1890).  —  On  sait  que  depuis 
quelques  années  de  nombreuses  tentatives  ont  été  faites,  à 
l'étranger  et  en  France,  pour  remettre  en  honneur  le  traitement 
des  rétrécissements  par  l’électrolyse.  M.  Delagenière,  interne  du 
service  du  professeur  Guyon,  a  appliqué  ce  traitement  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades,  et  il  en  expose  les  résultats  dans  ce 
travail.  Pour  ne  pas  prêter  le  flanc  aux  objections  qu’on  aurait 
pu  lui  faire,  M.  Delagenière  n’a  pas  voulu  se  charger  lui-même 
du  côté  mécanique,  pour  ainsi  dire,  de  l’opération,  et  s’est  reposé 
de  ce  soin  sur  un  électricien  distingué,  dont  la  compétence  ne 
peut  être  contestée. 

Les  deux  principales  méthodes  employées,  l’électrolyse  dite 
linéaire  de  Jardin  et  l’électrolyse  lente  de  Newmann,  ont  été 
mises  en  expérience. 

1°  Eleclrolyse  linéaire.  —  L’instrument  employé  a  été  celui 
de  M.  Fort,  qui  est  une  modification  de  celui  de  Jardin,  les  dis¬ 
positions  de  ce  dernier  étant  semblables  à  celles  de  l’urétrotome 
de  Maisonneuve,  l’instrument  de  M.  Fort  étant  tout  d’une  pièce. 
Toutes  les  précautions  de  stérilisation  et  d’antisepsie  ont  été 
prises,  la  lame  de  platine  de  l’électrotome  correspondait  à  un 
numéro  20.  Les  malades  choisis  étaient  porteurs  de  rétrécisse¬ 
ments  durs  et  étroits,  appartenant,  comme  on  le  voit,  à  la  caté¬ 
gorie  de  ceux  qui  sont  justiciables  de  l’urétrotomie;  le  plus  petit 
correspondait  à  un  numéro  8,  le  plus  large  au  numéro  14.  La 
résistance  a  toujours  été  très  marquée  ;  aussi,  au  bout  de  cinq  à 
six  minutes,  a-t-on  été  obligé  d’augmenter  graduellement  la 
force  du  courant  qui,  dans  un  cas,  a  dû  être  portée  à  30  mil¬ 
liampères.  Les  observations  portent  sur  cinq  malades  :  chez  deux 
d’entre  eux  seulement,  le  rétrécissement  a  pu  être  franchi  avec 
une  intensité  de  40  à  50  milliampères,  pendant  douze  minutes 
chez  l’un,  et  de  35  à  40  milliampères,  pendant  douze  minutes 
chez  l’autre.  Chez  le  troisième  malade,  on  s’est  arrêté  après  avoir 
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employé  4S  milliampères  pendant  dix  minutes,  et  chez  les  deux 
autres  20  milliampères  pendant  douze  minutes. 

La  douleur  chez  tous  a  été  assez  vive,  et  même  très  violente 
une  fois,  où  elle  a  persisté  pendant  plus  de  deux  heures.  En 
retirant  la  lame,  celle-ci  a  ramené  une  sorte  de  petit  bourbillon 
qui  y  adhérait  et,  dans  un  cas,  un  malade  pris  de  rétention  a 
rendu  une  véritable  escarre.  Il  y  a  toujours  eu  un  léger  écoule¬ 
ment  sanguin,  persistant  assez  longtemps  et  les  urines  ont  été 
colorées;  deux  fois  un  léger  frisson  s’est  montré  dans  la  soirée. 
Un  phlegmon  de  la  verge  s’est  montré  chez  un  malade,  auquel 
on  avait  appliqué  45  milliampères  pendant  douze  minutes  sans 
franchir  le  rétrécissement;  comme  le  malade  avait  une  rétention, 
on  pratiqua,  immédiatement  après,  une  urétrotomie  interne; 
trois  jours  après  on  devait  inciser  un  abcès  périurétral  au  niveau 
et  un  peu  en  avant  du  rétrécissement.  Gomme  aucun  fait  analogue 
ne  s’est  produit  après  les  nombreuses  urétrotomies  faites  dans  le 
service  et  queKeyes,  de  New-York,  en  a  observé  de  semblables, 
on  peut  attribuer  vraisemblablement  la  production  de  l’abcès  à 
l’électrolyse.  Une  fois,  une  cystite  très  pénible  a  éclaté  les  jours 
suivants.  Enfin,  un  malade  a  conservé  une  induration  de  l’urètre 
qui  produit  une  incurvation  de  la  verge  pendant  l’érection,  et 
rend  celle-ci  très  douloureuse. 

Tels  sont  les  accidents  survenus.  Quant  à  l’arriélioration  im¬ 
médiate  de  la  miction,  elle  n’a  jamais  manqué,  même  chez  ceux 
dont  le  rétrécissement  n’avait  pu  être  franchi  ;  les  difficultés  de 
l’émission  furent  diminuées. 

Mais  il  s’en  faut  que  ce  résultat  ait  persisté.  Chez  trois  malades, 
une  récidive  grave  était  constatée  six  semaines  après;  chez  celui 
qui  avait  éliminé  une  escarre  après  une  séance  d’électrolyse,  on 
ne  pouvait  plus,  dès  la  troisième  semaine,  passer  qu’une  bougie 
n°  14  ;  ce  malade  dut  être  urétrotomisé.  Il  en  fut  de  même  chez 
un  deuxième  malade,  dont  le  rétrécissement,  qui  admettait  un 
numéro  12  avant  Télectrolyse,  ne  laissait  plus  passer  qu’un 
numéro  4  quelques  semaines  après. 

On  voit  donc  par  ce  rapide  résumé  que  si  les  résultats  immé¬ 
diats  ont  été  favorables,  la  récidive  ne  s’est  pas  fait  attendre  et 
que  les  caractères  du  rétrécissement  s’étaient  modifiés  ;  la  dureté 
avait  augmenté  et  la  dilatation  graduelle,  rendue  impossible, 
devait  être  remplacée  par  l’application  d’une  méthode  sanglante. 

2°  Eleclrolyse  lente.  —  On  sait  que  Newmann  applique  au 
niveau  des  rétrécissements  de  très  faibles  intensités  dans  le  but 
non  de  les  détruire,  mais  de  les  rendre  plus  élastiques,  plus 
souples  et  partant  plus  dilatables.  Il  se  sert,  pour  cela,  de  sondes 
rigides  à  grande  courbure.  M.  Delagenière  a  employé  un  appareil 
construit  sur  les  indications  de  M.  Danion,  formé  d’une  sonde 
souple,  n“  iO  ou  i\,  traversée  par  un  fil  de  fer  assez  flexible 
portant  à  son  extrémité  un  pas  de  vis  auquel  on  peut  adapter 
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une  série  d’olives,  à  celles-ci  un  autre  pas  de  vis  permet  de  fixer 
une  bougie  conductrice. 

L’intensité  employée,  toujours  très  faible,  a  varié  entre  3  à 
5  milliampères  ;  très  rarement  elle  a  pu  être  portée  à  10  mil¬ 
liampères  ;  chaque  séance  a  duré  de  huit  à  douze  minutes.  On 
sait  que  la  méthode  consiste  à  appliquer  à  l’orifice  du  rétrécisse¬ 
ment  une  olive  d’un  diamètre  à  peine  supérieur  àcelui  du  rétrécis¬ 
sement,  de  faire  passer  le  courant;  au  bout  d’un  certain  temps,  on 
sent  tout  d’un  coup  que  l’olive  a  franchi  ;  la  séance  est  terminée 
et  on  attend  cinq  à  six  jours  avant  d’en  recommencer  une  nou¬ 
velle.  C’est  toujours  le  pôle  négatif  qui  a  été  employé  ;  quelques 
essais  faits  avec  le  pôle  positif  ont  provoqué  une  douleur  vive  et 
un  léger  saignement. 

Sur  13  malades,  10  ont  été  dilatés;  chez  deux  d’entre  eux, 
on  n’arriva  pas  à  dépasser  le  numéro  13,  malgré  de  très  nom¬ 
breuses  séances;  chez  un  troisième,  le  traitement  fut  très  irré¬ 
gulièrement  suivi.  Tous  les  autres  ont  pu  être  conduits  jus¬ 
qu’au  numéro  20,  limite  qu’on  n’a  pas  dépassée.  On  voit  donc 
que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  dilatation  est  possible 
avec  la  méthode  de  Newniann  ;  ces  manœuvres  ne  sont  pas  dou¬ 
loureuses,  l’écoulement  sanguin  est  nul  ;  après  deux  ou  trois 
séances,  on  a  vu  un  léger  suintement  insignifiant  ;  souvent  aussi, 
après  des  séances  un  peu  prolongées  ou  dans  lesquelles  on  avait 
employé  des  intensités  un  peu  fortes,  on  retirait  un  petit  amas  de 
mucosités.  Même  au  cours  du  traitement,  avant  que  ladilatalion 
soit  avancée,  les  malades  éprouvent  un  soulagement. 

En  regard  de  ces  résultats  satisfaisants,  il  faut  placer  les  côtés 
défectueux  de  la  méthode.  Elle  exige  un  temps  considérable  ;  la 
durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  trois  mois  et  demi  et, 
chez  deux  malades,  elle  a  atteint  huit  à  neuf  mois.  11  faut,  en 
effet,  des  séances  très  nombreuses  et  entre  chacune  d’elles,  il  faut 
laisser  un  intervalle  d’une  semaine.  Peu  de  malades  ont  assez 
de  patience  pour  revenir  régulièrement  se  faire  ainsi  traiter. 

Cet  inconvénient  ne  serait  pas  de  nature  à  faire  abandonner 
la  méthode  si  les  résultats  étaient  durables  ;  mais  il  n’en  est  rien, 
les  malades  ont  tous  récidivé  et  bien  souvent,  d’une  séance  à 
une  autre,  un  retour  en  arrière  obligeait  à  augmenter  l’intensité 
du  courant.  Une  telle  tendance  à  la  récidive  ne  constituerait 
peut-être  pas  une  infériorité  considérable  sur  les  autres  méthodes 
dontaucune  nemetàl’abri  de  cetaccidont,maisle rétrécissement, 
au  lieu  d’être  relativement  souple,  devenait  dur  et  résistant.  Sur 
les  treize  malades  ainsi  traités  parM.  Delagenière,  quatre  avaient 
dû  subir  une  urétrotomie  interne,  un  an  à  peine  après  le  début 
du  traitement. 

Newmann  a  publié  un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  la 
guérison  a  été  obtenue  et  maintenue,  résultat  qu’il  attribue  à 
l’action  particulière  du  courant  sur  les  tissus  fibreux,  qui  se- 
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raient  ainsi  absorbés.  Pour  M.  Delagenière,  cette  absorption 
semble  ne  pas  exister  ;  mais  la  dilatation  doit  être  rattachée  à 
deux  causes,  la  pression  exercée  par  la  boule  sur  l’obstacle  et  la 
cautérisation  déterminée  par  le  passage  du  courant.  11  parait 
tout  d’abord  impossible  d’admettre  qu’un  courant  aussi  faible 
produise  une  cautérisation  ;  mais,  cependant,  on  ne  peut  le  nier, 
car,  au  retrait  de  la  houle,  on  ramenait  sur  son  talon  des  mu¬ 
cosités  et  des  débris  d’apparence  épithéliale,  d’autant  plus  abon¬ 
dants  que  l’intensité  avait  été  plus  grande.  Lorsqu’un  rétrécis¬ 
sement  se  reproduisait  rapidement,  on  n’obtenait  de  résultat 
qu’en  augmentant  l’intensité  du  courant,  c’est-à-dire  en  faisant 
une  cautérisation  plus  énergique.  Enfin,  ce  qui  semble  encore 
démontrer  cette  action,  c’est  que  les  tissus  soumis  à  un  grand 
nombre  de  ces  séances  se  sont  comportés  comme  des  tissus- 
traités  par  des  caustiques  et  ont  pris  les  caractères  du  tissu 
fibreux. 

Quant  à  l’action  de  la  pression  de  l’olive  sur  le  rétrécisse¬ 
ment,  elle  paraît  avoir  une  grande  importance.  Il  peut  se  faire 
que  les  résultats  de  Newmann  soient  supérieurs  à  ceux  de  M.  De¬ 
lagenière,  uniquement  parce  que  l’instrument  du  chirurgien 
américain  se  compose  d’une  tige  rigide  avec  laquelle  on  exerce 
une  pression  énergique  sur  l’obstacle. 

De  la  prostatite  ciirouiqae  [Journal  of  cutaneous  and  geni- 
to-urinarg  diseuses,  juillet  1891). —  L’auteur  passe  en  revue  l’en¬ 
semble  des  causes  habituellement  invoquées,  les  excès  de  table,  la 
masturbation,  etc.,  et  la  prédisposition  delà  muqueuse  urétrale 
à  s’enflammer  chroniquement.  Dans  un  expose  sommaire  des 
signes  fonctionnels,  il  insiste  sur  ce  que  les  sensations  ont  de 
vague  et  d’indéterminé  ;  aucun  symptôme  n’est  pathognomo¬ 
nique  ;  enfin,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’individus  nerveux  dont 
les  sensations  sont  exagérées  ou  atténuées,  et  qu’il  est  difficile 
d’apprécier  à  leur  juste  valeur. 

Plus  important  est  l’examen  des  signes  physiques.  La  prostate 
examinée  par  l’anus  est  plus  ou  moins  irrégulièrement  tuméfiée, 
d’un  seul  côté  en  général,  et  rarement  indurée  ;  çà  et  là,  on  ren¬ 
contre  des  points  douloureux,  qui  sont  l’origine  d’irradiations 
et  de  tiraillements  aux  aines  et  au  périnée.  Rarement  un  suinte¬ 
ment  de  liquide  prostatique  s’échappe  par  la  pression.  Celui-ci, 
au  point  de  vue  histologique,  est  composé  de  corpuscules  pros¬ 
tatiques  et  des  éléments  du  sperme.  L’urétroscope  montre  une 
inflammation  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  étendue,  souvent 
limitée  au  verumontanum.  La  muqueuse  est  rouge,  saigne  faci¬ 
lement  et  est  couverte  de  petites  excroissances  semblables  à  des 
granulations  ou  papiliomateuses  ;  ou  bien,  la  surface  est  très 
unie  et,  au  passage  du  tube  endoscopique,  prend  un  aspect  jaune 
et  brillant. 


La  première  forme  est  de  beaucoup  la  plus  facile  à  traiter.  Les 
malades,  névropathes  d’ordinaire,  restent  déprimés  et  ont  sou¬ 
vent  enduré  leur  affection  longtemps  avant  de  venir  consulter. 
Les  différents  troubles;  les  douleurs  après  le  coït,  la  gène  indé¬ 
finissable  qui  accompagne  chaque  écart  de  régime,  ont  toujours 
une  infiuence  énervante  sur  les  sujets. 

Le  traitement  général  est  donc  souvent  le  seul  applicable  : 
hydrothérapie,  séjour  au  grand  air,  dans  tes  montagnes  ou  au 
bord  de  la  mer,  etc.  Ailleurs,  le  traitement  local  sera  suffisant 
par  lui-même. 

Tout  d’abord,  les  malades  éviteront  la  constipation  et  pren¬ 
dront  des  lavements  de  camomille  ou  de  valériane  ;  les  bains  de 
siège  sont  utiles  contre  les  douleurs.  Contre  le  sentiment  de  pe¬ 
santeur  rectale,  aussi  bien  que  pour  la  sensibilité  de  l’urètre, 
l’auteur  emploie  des  suppositoires.  L’iodure  de  potassium  est 
difficilement  applicable  et  peu  efficace.  L’iodoforme  peut  être 
employé  à  petites  doses  dans  le  rectum.  Pour  assurer  l’absorp¬ 
tion,  on  doit  faire  dissoudre  l’iodoforme  dans  l’huile  d’amandes 
douces,  suivant  la  formule  suivante  : 


lodoforme .  06,5 

Faire  dissoudre  dans  : 

Huile  d’amandes  douces. .  Q.  S. 

Ajoutez  : 


Beurre  de  cacao .  Q.  S. 

Pour  dix  suppositoires. 

Avant  l’introduction  des  suppositoires,  on  débarrassera  l’in¬ 
testin  à  l’aide  d’un  lavement.  La  dose  pourra  être  portée  à  75  mil¬ 
ligrammes  ou  1  déciçramme.  Quelques  personnes  montrent  des 
phénomènes  d’intoxication  après  l  décigramme  d’iodoforme 
pris  par  le  rectum.  Les  doses  faibles  sont  les  meilleures. 

L’urètre  constitue  le  principal  point  d’attaque  de  la  maladie. 
On  peut  se  servir  d’une  solution  de  i  à  2  pour  100  de  nitrate 
d’argent,  pour  cautériser  l’urètre  supérieur;  la  séance  peut  être 
répétée  une  à  deux  fois  par  semaine.  L’introduction  de  grosses 
bougies  a  donné  de  bons  résultats.  Un  saignement  apparaît  sou¬ 
vent  après  les  premières  manœuvres  ;  cela  a  peu  d’importance 
si  l’opérateur  est  sûr  de  n’avoir  pas  blessé  le  canal.  Les  rechutes 
sont  fréquentes  ;  les  malades  les  facilitent  en  n’ayant  pas  foi  dans 
leur  guérison.  11  faut  prévenir  les  malades  de  la  possibilité  de  la 
récidive;  mais  ce  n’est  pas  une  maladie  incurable,  à  moins  que 
le  sujet  ne  se  livre  à  de  continuels  écarts  de  régime.  Les  pros- 
tatites  d’origine  blennorragique  sont  celles  qui  guérissent  le 
mieux  ;  les  malades  les  plus  difficiles  à  traiter  sont  ceux  qui  ont 
une  prédisposition  à  la  suppuration  des  muqueuses,  et  ceux  qui 
ont  déjà  des  catarrhes  intestinaux,  bronchiques,  nasaux,  etc. 
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Cathétérisme  permanent  des  uretères,  par  J.  Albarran  et 
H.  Lluria  [Bullelin  médical,  8  juillet  1891).  —  MM.  Albarran 
et  Lluria  ont  cherché  à  conduire  directement  l’urine  des  ure¬ 
tères  au  dehors,  en  évitant  tout  contact  de  ce  liquide  avec  la 
vessie.  Ils  ont  commencé  par  faire  des  expériences  sur  des 
chiens.  Les  sondes  dont  ils  se  sont  servis  sont  des  sondes  de 
caoutchouc  rouge,  dont  la  disposition  est  presque  en  tout  sem¬ 
blable  au  modèle  que  M.  de  Pezzer  a  présenté  au  dernier  congrès 
de  chirurgie.  On  sait  que  ces  instruments  représentent  des 
sondes  de  Nélaton  d’un  tissu  très  mince  et  très  souple,  dont  le 
bec  se  termine  par  une  extrémité  renflée  en  boule,  laquelle,  étirée 
au  moyen  d’un  mandrin  pendant  son  passage  dans  l’urètre,  re¬ 
prend  ses  dimensions  dès  qu’elle  est  dans  la  vessie  et  permet  à 
la  sonde  de  rester  à  demeure,  sans  autre  moyen  de  fixation. 

Ces  auteurs  pratiquent  la  taille  hypogastrique  sur  un  chien, 
puis  introduisent  dans  chaque  uretère,  à  3  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  une  sonde  de  caoutchouc,  la  coupent  en  en  laissant 
2  centimètres  libres  dans  la  vessie,  et  suturent  la  vessie  et  la 
paroi  abdominale.  Trois  animaux  ont  été  ainsi  mis  en  expé¬ 
rience.  Le  premier  est  mort  le  troisième  jour  de  péritonite  ;  le 
second  a  été  sacrifié  le  vingt-troisième  jour  ;  on  a  trouvé  les 
sondes  tombées  dans  la  vessie  ;  les  reins  et  les  uretères  étaient 
parfaitement  sains.  Chez  le  troisième  chien,  on  avait  lié  un  ure¬ 
tère  et  placé  une  sonde  dans  celui  du  côté  opposé.  Au  trente- 
deuxième  jour,  après  avoir  sacrifié  l’animal,  on  trouva  une 
hydronéphrose  du  côté  ligaturé  ;  mais  le  rein  et  l’uretère  cathé¬ 
térisé  étaient  parfaitement  sains.  De  tels  résultats  démontraient 
l’innocuité  du  contact  permanent  d’un  corps  étranger  aseptique 
avec  l’uretère,  et  que,  de  plus,  ce  procédé  ne  crée  pas  un  obstacle 
au  libre  cours  de  l’urine. 

Restait  àsavoir  si,  lorsqu’on  appliquerait  ce  procédé  àl’homme, 
les  voies  urinaires  étant  enflammées,  il  n’y  aurait  pas  danger 
d’infection  ascendante  au  moment  où  les  sondes  seraient  reti¬ 
rées  ou  tomberaient  accidentellement.  Mais  les  recherches  du 
professeur  Guyon  ont  montré  que  le  courant  descendant  de 
l’urine  s’oppose  à  l’infection  des  voies  supérieures.  De  plus,  on 
avait  constaté  que  les  sondes  une  fois  placées  dans  l’uretère  lui 
adhèrent  avec  assez  de  force  pour  que,  la  vessie  étant  séparée  du 
cadavre,  on  puisse  la  suspendre  par  l’extrémité  vésicale  d’une 
des  sondes  placées  dans  les  uretères. 

Encouragés  par  les  résultats  de  leurs  expériences,  MM.  Albar¬ 
ran  et  Lluria  appliquèrent  le  cathétérisme  permanent  des  ure¬ 
tères  sur  une  opérée  de  M.  Guyon.  La  malade  est  une  jeune  fille 
de  vingt-cinq  ans,  souffrant,  depuis  neuf  ans,  d’une  cystite  tuber¬ 
culeuse  qui  a  été,  deux  fois  déjà,  soumise  au,  grattage.  Les  dou¬ 
leurs  sont  intolérables,  et  les  mictions  se  renouvellent  toutes  les 
dix  minutes.  Le  30  juin,  M.  Guyon  pratique  la  taille  hypogas- 


triquB,  etFon  Toitpresque  toute  la  surface  vésicale,  fongueuse, 
occupée  par  des  ulcéi’ations  dont  les  plus  étendues,  situées  au 
niveau  dki  bas-fond,  étaient  si  profondes  qu’on  pouvait  craindre 
une- perforation  de  la  vessie.  On:  s’assure  d’abord  delà  perméaj- 
bilité  des  uretères  en  y  introduisant  une  sonde-bougie  n”  12, 
puisj  au  moyen  d’un,  mandrin,  on  introduit  dans  chaque  ure¬ 
tère',  à.  une  profondeur  de  4  centimètres,  une  des  sondes  déjà 
décrites  ;  l’autre  extrémité  est  conduite  au  dehors  au  travers 
de  l’urètre,  et  le  pavillon  de  chacune,  d’elles  plonge  isolément 
dans  un  réservoir  stérilisé,  de  manière  à:  permettre  de  recueillir 
séparément  l’urine  provenant  de' cbaqne  reini  Les  ulcérations 
sont,  alors:  détruites  au  thermo-cautère  ;  les  bords  de  la  vessie^, 
renversés  en  dehors;  et  suturés  à.  la  peau  ;  la  vessie  est  bourrée 
de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples,  et  la  ma¬ 
lade' a  éprouvé' un  soulagement  immédiat..  Les  sondés  ontfonc- 
tionné  parfaitement.  Grâce  à  la  précaution  de  recueillir  isolé¬ 
ment  l’urine  des  deux  reins,  MM.  Albarran  et  Lluria,  ont  pu 
relever  des  faits  des  plus  intéressants  au,  point  de  vue  du  fonc¬ 
tionnement  des  reins.  La  sécrétion  du  rein  gauche^  qui  était  le 
plus  malade,  a  passé  de  200  e\  500  gramme.s,  en  même  temps 
que  cette  urine  devenait  plus  claire  et  contenait  une  plus  grande 
quantité  d’urée  et  d’acide  phosphorique..Ce  résultat  doit  vrai¬ 
semblablement  être  attribué  au  rétablissement  du  cours  normal 
de'  l’urine.  Lorsqu'il  existe  un  obstacle  au,  cours  normal  de 
l’urine,  celle-ci  contient  moins  d’urée  et,  dans  le  liquide  des  hy- 
dronépliroses,  on  n’en  constate  que  des  traces.  Les  contractions 
violentes  et  constantes  de  la  vessie  constituent  de  meme  un 
véritable  obstacle  au  cours  de  l’urine,  qui,  cesse  dès  que  les 
uretères  sont  rendus  libres  par  le  cathétérisme. 

Gn.ne  peut  tirer  de  conclusions  d’une  seule  observation  ;  mais 
l’intérêt  qui  s’attache  à  ce  fait  est  frappant.  Au  point  de  vue  de 
la.tliérapoutique  vésicale,  on,  peut  ainsi  complètement  soustraire 
la  vessie  au  contact  de  l’urine,  la  traiter  par  conséquent  comme 
s’il  s’agissait  d’une  lésion  externe  et  ne  la  refermer  que  lorsque 
la  guérison  en  aura  été  obtenue.  La  taille  liypogaslrique  avec 
drainage  constituait  déjà  une  ressource  précieuse  ;  mais  il  n’est 
pas  douteux  que  le  cathétérisme  des  uretères  permettra  des  gué¬ 
risons  plus  rapides  et  plus  complètes..  Où  l’avenir  de  cette  opé¬ 
ration  semble  le  plus  étendu,,  c’est  dans  la  thérapeutique  des 
uretères  et  des  reins  dont  les  lésions  peuvent  être  modifiées  soit 
au  moyen  de  lavages  et  d’irrigations,  soit  simplement  par  un 
drainage  continu.  Le  point  sur  lequel  doivent  surtout  porter  les 
efforts  des  chirurgiens,  est  de  réaliser  et  de  rendre  pratique  le 
cathetérisme  des  uretères,  sans  opération- sanglante  et  par  les 
voies  naturelles..  S’il  est  possible  et  relativement  facile  aujour¬ 
d’hui,  de  pénétrer  dans  ces  conduits,  le  problème  se  complique 


lorsqu’il''  s’isgit  d’y  ihOrodlrire  une  sondte  de  nature  â>  être  laissée 
à  demeure. 

Des  calenlS^  du  reita-  et  dë-  t’uretère'  au  poitat  de  Tue  chi¬ 
rurgical,  par  le  docteur  Legueu,  ancien  interne  des  hôpitaux 
{Thèse  dè' Paris,  1891').  —  Gette  importante  monographie,  faite 
sous  l’inspiration  du  professeur  Guyon,  se  divise  en  trois  par¬ 
ties  :  la  première  est  consacrée  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la 
pathogénie  ;  l'a  seconde,  à  la  symptomatologie  ;  la  dernière,  qui 
nous  occupera  le  plus,  a  trait  à  Ih'  thérapeutique.  Ees  conclu¬ 
sions  tirées  par  Fauteur  de  son  étude  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie  doivent  être  rapportées  ici,  car  elles  dominent  le  trai¬ 
tement  :  1“  les  calculs  aseptiques  sont  tolérés  indéfiniment  par 
le  rein,  tant  qu’une  cause  d’infection  ne  se- produit  pas;' 2"  les 
lésions  aseptiques  qui  sc'  développent  dans  te  rein,  à  l’occasion 
d’un  calcul,  sont  des  lésions  mécaniques  dues  à l’ohstacte' que  le 
calcul,  par  son  volume  ou  sa  situation,  oppose  à  l’excrétion  de 
Furine  ;  s’il  est  petit  et  mobile  dans  le  hassinet,  Fohstacle  ne  se 
fait  pas  et  la  lésion  ne  se  produit  pas  ;  3"  la  présence  d’un  calcul 
dans  un  rein  ne  modifie  aucunement  l’état  et  le:  fonctionnement 
de  Fautre  rein.  Celui-ci  ne  se  modifie  que  si  l’insuffisance  ma¬ 
nifeste  du  rein  calculeuxlurimpose  un  fonctionnement  exagéré. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  suivre  Fauteur  dans 
l’exposé  lumineux  qu’il  fait  des  symptômes  de  la  maladie  cal- 
culeuse  du  rein.  Rappelons,  toutefois,  qu’iltermine  en  concluant 
qu’il  n-’existc  aucun  signe  qui  soit  par  lui-même  caractéristique 
de  la  présence  d’un  calcul  dans  te  rein;  et  que  c’est  par  l’en¬ 
semble  dès  signes,  par  leur  modalité  qu’on  doit  faire  te  diagnostic. 

La  thérapeutique  chirurgicale  varie  suivant  que  te  rein-  cal- 
cuteux  est  sain  ou  abcédé.  Dans  le  premier  cas,  M.  Legueu  est 
partisan  d’une  intervention  hâtive  et  base  son  opinion  sur  ce  fait 
que  tout  rein  calculeux  subit  une  série  dé  transformations  pa¬ 
thologiques;  qui'  aboutit-  à  l’annihilation'  de  la  glande.  Ce  qui 
rend  l’intervention  incertaine,  c’est  l’obscurité  même  du' dia¬ 
gnostic;  aussi,  lorsqu’un  nombre  suffisant  de  signes  assez  nets, 
assez  menaçants  conduisent  à  une  probabilité  de  calcul,  doit-on 
procéder  à  une  incision  exploratrice  qui  sera,  s’ily  a  lieu,  le  pre¬ 
mier  temps  d’une  opération  curative. 

L’incision  abdominale,  préconisée  par  Knowsley  Thornton, 
doit  être  rejetée  car  elte'  entraîne  un  pronostic  sérieux  et  ne 
permet  d’apprécier  l’état  du  rein-  que  d’une  manière  très  incom¬ 
plète  ;  elte  ne  peut  convenir  qu’aux  cas  où  on  ignore  absolument 
lequel  des  deux  reins  est  malade.  C’est  l’incision  lombaire  qui 
est  la  méthode  de  choix-  une  fois  le  rein  mis  à  nu,  la  vue  ne  rend 
qu’un  compte  bien  imparfait  de  son  état  et'  ne  permet  de-  juger 
que'  Fati'ophie  ou  Fhypertrophie.  La  palpation  est  plus-  utile; 
mais  il  faut  décortiquer  complètement  l’organe,  le  saisir-  entre 
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deux  doigts  et  apprécier  ainsi  les  différences  de  résistance  ;  quand 
les  calculs  sont  multiples,  on  perçoit  quelquefois  une  sorte  de 
crépitation.  Mais  d’une  manière  générale,  il  faut  que  te  corps 
étranger  soit  bien  volumineux  pour  être  senti  à  travers  le  paren¬ 
chyme. 

Lorsque  ce  dernier  mode  d’investigation  n’a  rien  donné,  on 
aura  recours  à  l’acupuncture  ;  au  moyen  d’une  aiguille  fine 
ou  d’un  trocart,  on  doit  faire  des  séries  de  piqûres  suivant  les 
lignes  longitudinales  de  plus  en  plus  rapprochées  du  hile.  Ce¬ 
pendant,  si  les  premières  restent  négatives,  il  est  bon  de  ne  pas 
prolonger  cette  exploration  dont  l’utilité  est  médiocre.  Si,  en 
effet,  l’aiguille  rencontre  un  calcul,  ce  contact  ne  sert  qu’à  in¬ 
diquer  le  point  précis  où  ce  calcul  se  trouve,  mais  une  incision 
sera  nécessaire  pour  l’extraire  ;  si,  au  contraire,  l’aiguille  n’a 
rien  rencontré,  ce  résultat  négatif  ne  dispense  pas  de  pousser  les 
recherches  plus  loin  et  d’inciser  la  substance  même  du  rein. 

La  certitude  ne  s’acquiert,  en  effet,  que  par  ce  dernier  moyen; 
dans  cebut  on  peut  pratiquer  l’incision  du  bassinet  (pyélotomie), 
ou  celle  de  la  substance  rénale  (néphrotomie).  La  première  n’est 
réellement  indiquée  que  lorsqu’on  sent  nettement  le  calcul  à 
travers  la  paroi  du  bassinet  et  que  l’incision  peut  être  pratiquée 
à  coup  sûr.  Mais  comme  voie  d’exploration,  cette  méthode  est 
défectueuse,  les  dimensions  des  branchements  du  bassinet  ne  per¬ 
mettent  pas  à  l’état  normal  une  exploration  méthodique  et  com¬ 
plète  avec  le  doigt,  mode  d’investigation  qui  l’emporte  de  beau¬ 
coup  sur  les  recherches  faites  avec  des  instruments.  D’autre 
part,  on  ne  recueille  ainsi  aucun  renseignement  sur  la  présence 
de  calculs  dans  le  parenchyme  rénal.  L’incision  du  rein  lui- 
même  présente,  il  est  vrai,  quelques  dangers;  on  a  signalé  de 
graves  hémorragies,  mais  elles  sont  très  rares;  elle  est  suivie  de 
l’atrophie  des  glomérules,  consécutive  à  la  section  de  leurs  cana- 
licules  excréteurs  (Tuffier),  mais  une  section  portant  sur  la  ligne 
médiane  réduira  au  minimum  cet  inconvénient.  Par  contre, 
l’exploration  est  plus  complète  ;  rien  n’échappe,  ni  le  pai’enchyme 
lui-même,  ni  le  bassinet,  ni  les  calices;  pour  agir  d’une  manière 
cornplète,  il  faut  attirer  le  rein  dans  la  plaie  et  pratiquer  une 
incision  longue  de  toutle  bord  convexe  qui  permet  seule  d’ouvrir 
tous  les  segments  du  bassinet. 

Il  va  sans  dire  que  lorsque  cette  incision  exploratrice  a  donné 
un  résultat  positif,  il  faut  procéder  immédiatement  à  l’extraction 
des  calculs;  celle-ci,  dans  le  parenchyme  même,  offre  peu  de 
difficultés  ;  il  n’en  n’est  pas  de  même  quand  les  calculs  sont 
logés  au  fond  des  calices;  des  curettes  de  formes  diverses  sont 
alors  nécessaires.  La  suture  du  parenchyme  rénal  est  toujours 
indiquée  ;  lorsqu’il  est  sain,  elle  a  été  peu  pratiquée,  il  est  vrai, 
pour  des  raisons  diverses;  mais  elle  présente  le  double  avantage 
d’assurer  l’hémostase  et  de  donner  une  réunion  complète. 


Telle  est  la  conduite  à  tenir  lorsque  le  rein  est  sain  ou  qu’une 
grande  quantité  de  substance  glandulaire  est  encore  conservée; 
mais  on  peut  être  conduit  à  pratiquer  l’ablation  du  rein  tout 
entier  dans  deux  circonstances.  D’abord,  quand  la  ditiiculté  de 
l’extraction  est  extrême,  dans  les  cas  de  calculs  très  nombreux 
ou  très  volumineux  et  ramifiés.  En  second  lieu,  lorsque  le  rein 
est  réduit  à  l’état  de  poche  kystique,  ou  s’il  est  atrophié,  lobulé, 
alors  même  qu’il  ne  renfermerait  qu’un  petit  calcul.  Il  faut  être 
sûr,  dans  ce  cas,  que  le  rein  du  côté  opposé  est  sain  ou  du  moins 
en  état  de  satisfaire  à  la  suppléance  fonctionnelle. 

Une  deuxième  catégorie  de  faits  comprend  ceux  dans  lesquels 
les  calculs  sont  contenus  dans  un  rein  abcédé.  Ici  l’intervention 
chirurgicale  s’impose  encore  plus  que  dans  le  premier  cas  ;  mais 
les  opinions  des  chirurgiens  sont  divergentes  ;  les  uns  veulent 
qu’on  enlève  d’emblée  le  rein  et  son  contenu,  se  basant  sur 
l’inutilité  de  ce  qui  pourrait  subsister  d’un  organe  détruit  et 
réduit  à  l’état  de  coque  à  parois  infectées. 

D’autres,  et  ceux-là  en  plus  grand  nombre,  sont  partisans  de 
la  néphrolithotomie  primitive  ;  la  statistique  plaide  pour  eux,  car 
cette  opération  est  relativement  peu  meurtrière.  Le  principal 
argument  est  tiré  de  l’état  du  rein  opposé  dont  il  est  difficile  de 
s’assurer  d’une  manière  positive,  et  dont  l’altération  peut  amener 
une  catastrophe  immédiate  en  cas  de  néphrotomie  primitive.  Il 
vaut  donc  mieux  pratiquer  une  néphrolithectomie,  au  risque 
d’avoir  à  extirper  ultérieurement  ce  qui  reste  du  rein,  ainsi  que 
le  conseille  le  professeur  Guyon.  La  néphreclithotomie  expose, 
il  est  vrai,  à  des  accidents,  tels  la  persistance  d’une  listule  ré¬ 
nale,  temporaire  ou  définitive  ;  enfin,  elle  ne  permet  pas  tou¬ 
jours  l’extraction  de  tous  les  calculs,  et  expose  à  laisser  l’opéra¬ 
tion  incomplète;  mais  les  dangers  d’une  néphrotomie  primitive 
l’emporte  de  beaucoup  sur  ces  inconvénients.  Enfin  entre  l’abla¬ 
tion  et  la  conservation  du  rein,  plusieurs  chirurgiens  ont  adopté 
dans  certains  cas  une  méthode  mixte,  la  néphrectomie  partielle, 
c’est-à-dire  l’incision  du  rein  combinée  à  l’excision  de  toutes  les 
parties  malades  ;  elle  n’est  possible  que  dans  les  cas  de  lésions 
limilées. 

M.  Legueu  termine  l’exposé  des  indications  opératoires  par 
une  étude  sur  l’intervention  dans  l’anurie  et  les  accidents  pro¬ 
voqués  par  les  calculs  de  l’uretère.  Lorsqu’on  a  constaté  l’arrêt 
d’un  calcul  dans  l'uretère,  s’il  n’y  a  pas  d’anurie,  on  doit  tem¬ 
poriser  et  rien  n’oblige  à  une  intervention  précipitée. 

Les  moyens  médicaux  usités  en  pareils  cas,  les  massages,  les 
pressions  réitérées,  l’emploi  de  l’électricité,  peuvent  donner  de 
bons  résultats,  et  doivent  être  employés  avec  persistance  et  en 
variant  les  procédés  ;  plus  tard,  peut-être,  une  intervention  clû- 
rurgicale  sera  indiquée.  Il  n’en  est  pas  de  même,  quand  un  calcul 
arrêté  dans  l’uretère  produit  une  anurie  complète,  dont  nous 
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nWoBS  ipas  A  étudier  ici  le  mécanisme.  L’opération  doit  aüors 
être  iprécoce  pour  éviter  les  phénomènes  d’uirémîe.  M,  Leguea 
fi»e  au  cinquième  jour  d’anurie  complète  le  moment  de  l’inter¬ 
vention,  après  échec  des  moyens  médicaux.  Dans  des  cas  rares, 
onn’a  aucun  renseignement  surlecdté  atteint  ;  une  laparotomie 
a  été  conseillée  alore  pour  explorer  les  deux  uretères,  puis,  s’ë 
y.aliieu,  pour  inciser  l’ui’etèresur  le  calcul  et  pratiquer  la isuture. 
Cette  conduite  est  peu  prudente  et  doit  être  condamnée,  de 
même  que  la  taille  hypogastrique  pour  pratiquer- le  cathétéristne 
des  uretères  à  ciel  ouvert. 

En  pareil  cas,  il  vaudrait  mieux  recourir  à  une  double  inciâon 
lombaire.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  des  signes  précis  indiqueni 
le  côté  malade.  La  conduites  tenir  varie  suivant  le  point  où  s’est 
arrêté  le  calcul.  Dans  une  première  catégorie  dé  faits,  il  est  dans 
la  portion  pelvienne  de  l’uretère.  Différents  procédés  ont  été  mis 
en  pratique: chez  une  femme,  après  avoir  dilaté  l’uretère,  Morris 
incisa  la  paroi  vésicale  et  la  dernière  portion  de  l’uretère  ;  Ceci, 
chez  un  homme,  incisa  la  paroi  rectale  sur  le  calcul  senti  au  tra¬ 
vers  de  cet  intestin.  Cette  conduite  est  peu  recommandable,  et, 
dans  ce  dernier  icas,  il  vaudrait  mieux,  comme  le  conseille  Le 
Dentu,  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 

Lorsqu’on  ne  sent  pas  le  calcul  par  l’exploration  du  bassin,  il 
faut  aller  à  sa  recherche,  faire  une  incision  pour  découvrir  le 
rein  et  le  trajet  de  l’uretère  jusque  dans  le  bassin.  L’incision  que 
conseille  Israël  commence  sur  le  bord  antérieur  de  la  masse 
sacro-lombaire,  au-dessous  de  la  douzième  côte,  marche  paral¬ 
lèlement  à  celle-ci  jusqu’à  son  sommet,  se  dirige  ensuite  vers  le 
milieu  du  ligament  de  Poupart  et  se  recourbe  en  dedans  pour  se 
terminer  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Léxploration  peut 
ainsi  rester  extra-péritonéale.  Dès  que  le  calcul  dans  l’uretère 
est  découvert,  il  faut  tâcher,  au  moyen  de  pressions  douces,  de 
le  faire  remonter  dans  le  bassinet,  d’inciser  celui-ci,  et  de  pro¬ 
céder  à  l’extraction;  si  ces  manœuvres  sont  impossibles,  on  attire 
l’uretère  dans  la  plaie  et  on  l’incise  dans  le  sens  de  sa  longueur, 
sur  le  calcul,  puis  on  suture. 

Dans  une  troisième  hypothèse,  on  sent  le  calcul  dans  la  por¬ 
tion  moyenne  de  l’urelère  ;  on  pratiquera  alors  soit  l’incision  ci- 
dessus  décrite,  soit  l’incision  de  la  ligature  de  l’iliaque  primitive, 
ou  une  autre  que  propose  Tuflier,  et  qui  passe  à  trois  travers  de 
doigt  en  dehors  du  bord  externe  du  grand  droit  et  reste  paral¬ 
lèle  à  ce  muscle.  Enfin,  si  malgré  des  recherches  minutieuses,  le 
calcul  n’est  pas  rencontré,  la  dernière  ressource  consiste  à  ouvrir 
le  bassinet,  et  à  établir  une  fistule  lombaire. 

De  très  nombreuses  observations,  inédites  pour  la  plupart, 
accompagnent  ce  travail  dont  l’importance  est  capitale,  et  dont 
la  lecture  s’impose  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie 
des  voies  urinaires. 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIP'E  ÉTRANGÈRE 

Par  le  doeteur  G.  Guelea. 

PUBLICATIONS  ITALIENNES 

tine  expérience 'ncgati^'^e  sur  l’immunité  de  la  ituberenlose, 

paT  M.  For  (^Gnszeita  medica  di  Torino^  l'891).  —  L’auteuir  a 
fait  l’expépience  «uivamte  •: 

Après  avoir  'enlevé  à  un  unalade  un  testicule  tuberculeux,  il 
en  inocula  par  voie  sous-cutanée  un  fragment  à  un  cobaye. 
Il  s’ensuivit  une  tuberculose  étendue  de  tous  les  viscères.  Avec 
un  morceau  de  la  rate  tuberculeuse  du  nobay.e,  il  fit  une 
deuxième  inoculation,  qui  leut  Je  même  résultat.  Il  pratiqua 
l’inoculation  d’un  noyau  péritonéal  du  'deuxième  cobaye  à  un 
troisième,  et,  après  trois  semaines,  il  sacrifia  l’animal,  .qui  ipré- 
sentait  les  mêmesimanifestations  pathologiques. En  même  temps, 
il  a  inoculé  chez  une  poule  un  gros  morceau  de  la  rate  tuber¬ 
culeuse  du  premier  cobaye,  et,  après  huit  jours,  il  lui  a  extrait 
6  centimètres  cubes  de  sang,.  On  défibrina  ce  sang  et  on  l’in¬ 
jecta  dans  la  cavité  abdominale  d’un  jeune  cobaye  du  poids  de 
300  grammes.  Quatre  jours  après,  on  répéta  une  deuxième  sai¬ 
gnée  à  la  poule,  et  ainsi  de  suite  pendant  quatre  fois,  faisant 
suivre  l’injection  du  sang  défibriné  dans  la  cavité  abdominale 
du  même  petit  cobaye,  qui  en  reçut  complexivement  environ 
30  centimètres  cubes.  Un  mois  après,  la  poule  fut  sacrifiée,  et 
on  ne  trouva  chez  elle  aucune  trace  de  tuberculose,  ni  aucune 
trace  du  fragment  de  rate  tuberculeuse  qu’on  lui  avait  inoculé, 
qui,  par  conséquent,  avait  été  complètement  résorbé. 

Trois  jours  après  la  dernière  et  treize  jours  après  la  première 
injection  de  sang  de  la  poule  au  cobaye,  l’autour  inocula,  sous  la 
peau  de  ce  même  cobaye,  un  noyau  tuberculeux  très  frais,  pro¬ 
venant  du  second  cobaye  dont  nous  avons  parlé  précédemment. 
On  attendit  trois  semaines  et,  à  ce  moment-là  le  jeune  cobaye 
ayant  été  sacrifié,  on  le  trouva  farci  de  noyaux  tuberculeux  ré¬ 
cents,  comme  les  cobayes  témoins  qui  n’avaient  subi  aucune 
préparation  préventive. 

Cette  expérience,  quoique  isolée,  prouve  par  sa  précision  que 
le  sang  d’un  animal,  si  absolument  réfractaire  à  la  tuberculose 
humaine  comme  la  poule,  n’a  pas  le  pouvoir  de  préserver  de  la 
tuberculose  un  animal  si  absolument  récepteur  de  cette  affection, 
comme  l’est  le  cobaye,  même  lorsqu’on  a  renforcé  tout  récem¬ 
ment  la  supposée  propriété  vaccinante  du  sang  de  l’animal  ré¬ 
fractaire  avec  une  inoculation  de  ce  virus,  contre  lequel  ce  môme 
animal  est  absolument  résistant. 
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La  Neurasthénie  [maladie  de  Beard),  par  le  docteur  Fernand  Levillain. 
Chez  A.  Maloine,  éditeur  h  Paris. 

La  neurasthénie  est  une  grande  maladie,  encore  bien  peu  connue,  et 
qui  a  besoin  d’être  étudiée  sous  les  aspects  si  variés  qu’elle  peut  revêtir 
dans  la  clinique.  Le  docteur  Levillain,  qui  a  été  pendant  plusieurs  années 
attaché  au  service  de  la  clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  è.  la 
Salpêtrière,  a  pu  étudier  à  loisir,  sur  un  très  grand  nombre  de  malades 
qui  se  présentent  chaque  semaine  h  la  consultation  du  mardi,  l’état  mor¬ 
bide  que  Beard  a  eu  le  grand  mérite  de  savoir  dégager  du  chaos  de  l’an¬ 
cien  «  nervosisme  ».  C’est  une  excellente  monographie  de  cet  état  aujour¬ 
d’hui  si  fréquent,  dont  M.  Levillain  a  fait  une  description  parfaite. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  l’auteur  envisage  plusieurs 
espèces  de  symptômes  :  des  symptômes  essentiels  ou  stigmates,  des  sym¬ 
ptômes  secondaires  ou  accessoires,  des  symptômes  de  complication,  des 
signes  objectifs.  Il  a  bien  montré  que  la  névrose  neurasthénique  n’appar¬ 
tient  pas  exclusivement  h  l’homme  des  classes  privilégiées,  et  qu’elle 
s’observe  sur  une  grande  échelle  chez  les  prolétaires,  les  ouvriers  et  les 
artisans  de  tous  états. 

Le  chapitre  consacré  au  traitement  est  très  complet  ;  il  est  suivi  d’une 
notice  du  docteur  Vigouroux  sur  le  traitement  de  la  neurasthénie  par  la 
franklinisation. 

La  lecture  de  ce  livre  est  réellement  attrayante  par  la  multiplicité  de 
documents  qu’on  y  trouve  consignés.  C’est,  en  outre,  un  ouvrage  de  fond, 
car  en  dehors  du  travail  de  Beard  et  du  livre  de  M.  Bouveret,  ia  biblio¬ 
graphie  médicale  ne  renfermait  sur  la  neurasthénie  que  des  articles  isolés 
ou  peu  importants. 

Le  professeur  Charcot  a  placé  en  tête  du  volume  une  préface  dans  la¬ 
quelle  il  déclare  hautement  que  sou  élève,  le  docteur  Levillain,  a  fait  lè 
une  œuvre  personnelle  et  utile. 

L.  ï. 


Collection  du  «  Bulletin  de  thérapeutique  A  céder  une  collection 
complète  du  Bulletin  dethérapeiitique.  S’adresserà  M.  ledooteur  Lataille, 
45,  rue  de  Wattignies. 


L'admimsh'ateur- gérant,  0.  DOIN. 
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THERAPEUTIQUE  MÉDII 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÊ 
LEÇONS  SUR  LES  MALADIES  MENTALES 
1891 

IJn  crime  d'incendie  commis  sons  l’influence 
de  la  suggestion  hypnotique; 

Par  le  docteur  Auguste  Voisin,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Messieurs, 

Je  ■vais  inaugurer  la  série  de  nos  conférences  en  vous  entre¬ 
tenant  d’un  sujet  qui,  aujourd’hui  plus  que  jamais,  est  à  l’ordre 
du  jour  ;  je  veux  parler  de  la  suggestion  hypnotique,  et  en 
particulier,  je  veux  discuter  devant  vous  la  question  suivante  : 

«  Un  individu,  peut-il  commettre  réellement  un  délit  ou  un 
crime  sous  l’influence  de  la  suggestion  hypnotique?  » 

Cette  discussion  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 
au  point  de  vue  scientifique  d’abord  ;  mais  aussi  au  point  de 
vue  médico-légal,  et  je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité 
des  conclusions  qu’on  peut  en  tirer  à  cet  égard.  Les  nombreuses 
et  récentes  études  faites  sur  ce  sujet,  le  retentissement  énorme 
d’un  procès  dont  le  souvenir  est  encore  présent  à  toutes  les 
mémoires,  les  expériences  que  j’ai  moi-même  maintes  fois 
répétées  pendant  ces  dernières  années,  tout  cela,  messieurs, 
m’engage  à  revenir  sur  cette  question  si  controversée,  et,  il  faut 
bien  le  dire,  si  difficile  à  résoudre. 

Je  ne  m’attarderai  pas  à  vous  faire  l’exposé  des  multiples 
doctrines  qui,  chaque  jour,  vont  s’accumulant  et  ne  font  que 
compliquer  le  problème.  Discuter,  faire  des  hypothèses,  sou¬ 
tenir  une  théorie  plus  ou  moins  vraisemblable,  cela  est  bien, 
assurément;  mais  en  face  de  phénomènes  aussi  subtils,  en 
présence  de  faits  qui  rentrent  bien  plus  dans  le  domaine  ardu 
de  la  psychologie  que  dans  celui  de  la  physiologie,  ce  qu’il  faut 
avant  tout,  c’est  l’observation,  calme,  sérieuse,  impartiale.  Avant 
de  savoir  pourquoi  les  choses  sont  ainsi,  sachons  bien  voir 
comment  elles  sont.  Et  si  nous  n’avons  pas  la  satisfaction  de 
résoudre  le  problème,  du  moins  aurons-nous  celle  d’avoir  su 
tome  CXXI.  4'  LIVB.  tO 
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l’énoncer  clairement,  ce  qui,  comme  je  vous  le  disais,  n’est  pas 
déjà  chose  si  facile. 

Deux  écoles,  vous  le  savez,  sont  en  opposition  formelle  : 

L’école  de  la  Salpêtrière,  créée  par  notre  illustre  maître, 
M.  le  professeur  Charcot,  et  soutenue  par  ses  nombreux  élèves, 
déclare  n’avoir  aucune  preuve  qu’un  individu  ait  pu  commettre 
un  crime  ou  un  délit  véritable  sous  l’influence  de  la  suggestion 
hypnotique. 

M.  le  professeur  Brouardel,  M.  Delbeuf,  affirment  que  l’abo¬ 
lition  de  la  liberté  morale  n’est  que  fictive,  que  le  sujet  discute 
la  valeur  et  la  gravité  de  l’acte  suggéré,  qu’il  reste  le  maître  de 
l’accomplir  ou  de  résister  à  son  gré,  en  un  mot,  qu’il  est,  mal¬ 
gré  les  apparences,  maître  de  lui-même,  et  que  sa  responsabilité 
est  entière.  - 

«  Un  hypnotiseur,  dit  le  professeur  Brouardel,  peut  persuader 
à  un  malade  depuis  longtemps  en  traitement  qu’un  morceau 
de  bois  est  un  poignard  ;  il  peut  l’entraîner  à  son  réveil  vers  un 
infirmier  pour  le  faire  tuer  ;  mais  il  n’arrivera  à  rien  de  plus. 
Le  malade,  au  moment  d’accomplir  l’acte,  tombera  en  catalepsie 
ou  en  attaque  convulsive.  » 

L’école  deNancy,au  contraire,  représentée  par  MM.  Bernheim, 
Beaucis,  Bérillon,  résout  la  question  que  nous  avons  posée 
par  l’affirmative  ;  Oui,  un  individu  peut  commettre  un  délit  ou 
un  crime  sous  l’influence  de  la  suggestion  hypnotique. 

Pour  moi,  messieurs,  je  l’avoue,  je  suis  de  l’avis  de  l’école  de 
Nancy,  et  je  crois  sincèrement  que  de  ce  côté-là  est  la  vérité. 
Mais  je  ne  veux  rien  avancer  que  je  ne  prouve,  et  je  dois,  avant 
toutes  choses,  vous  exposer  les  faits. 

Aussi  bien,  je  dois  vous  le  dire  en  toute  franchise,  dans  le 
cas  qui  va  nous  occuper  il  se  trouve  des  arguments  pour  les 
deux  partis,  et  vous  allez  voir  que  si,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  les  sujets,  en  accomplissant  l’acte  suggéré,  semblent 
avoir  perdu  tout  souvenir  de  l’acte  accompli  et  toute  notion  de 
sa  criminalité,  dans  d’autres,  au  contraire,  ils  paraissent  avoir 
conscience,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’action  suggérée  et  de 
la  gravité  du  crime. 

Voici  deux  exemples  choisis  chez  un  même  sujet  que  je  vais 
vous  présenter  dans  un  instant. 


Il  y  a  trois  ans,  devant  trois  magistrats  de  l’ordre  le  plus 
élevé,  j’ai  fait  commettre  à  une  femme  l’acte  suivant  ; 

Sur  un  lit,  un  mannequin  affublé  d’une  robe  et  coiffé  d’un 
bonnet  représentait,  à  s’y  méprendre,  une  femme  couchée.  Je 
suggérai  à  mon  sujet,  pendant  le  sommeil  provoqué,  d’aller,  à 
son  réveil,  s’emparer  d’un  couteau  véritable  posé  sur  une  table, 
et  d’aller  en  frapper  la  femme  couchée;  en  outre,  je  lui  intimai 
fermement  l’ordre  de  ne  dire  à  personne  l’action  qu’elle  allait 
commettre,  et  surtout  de  ne  pas  dévoiler  que  c’était  moi  qui 
lui  avait  commandé  cet  acte. 

A  son  réveil,  elle  se  dirigea  rapidement  vers  la  table,  saisit 
l’arme,  et  s’approchant  brusquement  du  lit,  elle  frappa  la  femme 
couchée  d’un  grand  coup  de  couteau. 

Elle  attendit  un  instant,  puis  revint  à  sa  place. 

Tout  cela  s’était  passé  en  dehors  de  ma  présence,  tandis  que, 
caché  avec  les  trois  assistants  derrière  un  rideau,  nous  atten¬ 
dions  anxieusement  le  résultat  de  cette  épreuve.  L’acte  accompli, 
nous  sortîmes  de  notre  cachette,  et  nous  interrogeâmes  la 
malade  ;  «Que  venez-vous  défaire?  lui  demande-t-on.  N’avez- 
vouB  pas  commis  un  crime?  Ne  venez-vous  pas  de  tuer  une 
femme  ?»  A  toutes  nos  questions  elle  répond  non  avec  assu¬ 
rance  ;  elle  ne  sait  même  pas  ce  qu’on  veut  lui  dire  ;  elle  n’a 
rien  fait,  elle  ne  comprend  rien  à  cette  histoire  de  crime.  Et 
quand  on  insiste  pour  lui  demander  si  elle  n’a  pas  obéi  à  un 
ordre,  si  quelqu’un  ne  l’a  pas  poussée  à  commettre  cette  action, 
elle  nie  encore  avec  énergie,  et  prétend  ne  rien  connaître  de  ce 
qu’on  lui  raconte. 

Cependant,  au  bout  de  trois  jours,  je  revois  mon  sujet  ;  elle 
était  triste,  sombre,  le  visage  pâli,  les  traits  tirés  comme  à  la 
suite  de  grands  chagrins  et  de  longues  veilles.  Anxieuse,  presque 
tremblante,  elle  vient  me  conter  ses  peines  : 

«  Depuis  trois  nuits,  dit-elle,  je  ne  dors  plus,  j’ai  d’affreux 
cauchemars  :  je  crois  voir  une  femme  qui  me  poursuit  sans 
trêve  et  m’accuse  de  l’avoir  assassinée.  Je  ne  puis  me  débarrasser 
de  cette  horrible  obsession  ». 

Devant  cet  état  de. choses,  je  provoquai  un  nouveau  sommeil 
hypnotique.  Je  lui  demandai  s'il  était  vrai  qu’elle  eût  assassiné 
une  femme,  et  qui  lui  a.vait  ordonné  ce  crime.  Elle  me  répondit 
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qu’en  effet  elle  avait  assassiné,  et  que  c’était  moi-même  l’insti¬ 
gateur  du  crime.  Je  lui  dis  alors,  pour  apporter  le  remède  à 
ses  peines,  que  toute  cette  histoire  n’était  qu’une  plaisanterie, 
que  la  femme  n’était  qu’un  mannequin  grossier  qu’elle  avait 
frappé,  et  que  dorénavant  ses  nuits  seraient  calmes  et  sans 
cauchemars,  sans  la  vision  de  l’assassinée. 

Et  cela  se  réalisa;  elle  reprit  sa  physionomie  tranquille  et  se 
remit  au  travail  courageusement,  et  passa  les  nuits  les  plus 
paisibles,  sans  nouvelles  visions  terrifiantes. 

Que  conclure  de  cette  première  expérience?  C’est  que  les  sujets 
qui  accomplissent  par  suggestion  des  actes  criminels  peuvent 
conserver,  dans  une  certaine  mesure,  la  conscience  de  l’acte 
accompli,  de  l’acte  lui-même  et  de  la  gravité  de  cet  acte;  qu’ils 
peuvent  en  être  obsédés,  en  souffrir  cruellement  et,  par  ce  fait, 
attirer  sur  eux  l’attention,  se  dénoncer  eux-mêmes  par  leur 
propre  attitude. 

D’un  autre  côté,  une  seconde  expérience  faite  avec  le  même 
sujet  va  vous  démontrer  la  proposition  diamétralement  opposée. 

Devant  les  mêmes  témoins,  j’endors  cette  femme  et  je  lui  sug¬ 
gère  d’aller,  à  son  réveil,  mettre  le  feu  à  un  tas  de  planches  pré¬ 
paré  à  cet  effet  au  milieu  d’un  jardin.  Je  lui  donne,  dans  ce  but, 
une  boîte  d’allumettes  et  je  lui  indique  le  chemin  qu’elle  doit 
suivre,  chemin  fort  long  et  compliqué.  A  son  réveil,  sans  la 
moindre  hésitation,  elle  se  lève,  se  dirige  avec  précision  vers  le 
lieu  indiqué,  allume  ses  allumettes,  met  le  feu  aux  planches, 
qui  s’enllamment  immédiatement,  et  revient  s’asseoir  à  sa  place 
le  plus  tranquillement  du  monde. 

Je  lui  demande  alors  si  elle  est  sortie  de  la  salle.  —  Non,  dit- 
elle,  je  n’ai  pas  bougé.  —  N’est-ce  pas  vous  qui  avez  mis  le  l'eu 
à  ces  planches  ?  —  Je  ne  sais  pas  ce  que  vous  voulez  dire ,  je 
n’ai  pas  bougé  d’ici. 

Mais  je  la  rendors,  et  aussitôt  elle  répond  avec  netteté  :  «  Oui, 
c’est  moi  qui  ai  mis  le  feu,  et  je  l’ai  fait  parce  que  vous  m’avez 
ordonné  de  le  faire.  » 

Je  revis  cette  femme  les  jours  suivants  et  je  l’interrogeai 
chaque  fois  ;  elle  n’avait  conserve  aucun  souvenir  de  ce  petit  in¬ 
cendie  et  répondait  à  toutes  les  questions  sur  ce  sujet  par  ces 
mots  ; 


—  149  — 


«  Je  ne.  comprends  rien  à  ce  que  vous  voulez  dire;  je  n’ai 
jamais  mis  le  feu  nulle  part.  » 

Eh  bien,  messieurs,  qu’allons-nous  en  conclure?  Précisément 
l’inverse  de  notre  première  proposition  :  il  est  possible  de  faire 
réaliser  des  suggestions  criminelles  d’une  façon  inconsciente  et 
irrésistible,  sans  que  le  sujet  conserve  aucun  souvenir  de  l’acte 
qu’il  a  commis.  Et  cela,  vous  le  comprenez  de  reste,  est  un  fait 
remarquablement  important  à  connaître,  car  dangereuses  en 
sont  les  conséquences. 

Ce  même  crime  d’incendie,  j’ai  pu  le  reproduire,  en  effet,  dans 
des  conditions  autrement  plus  dangereuses  et  plus  proches  en¬ 
core  de  la  réalité.  J’ai,  pendant  le  sommeil  provoqué,  suggéré  à 
cette  femme  d’aller,  deux  jours  après  (et  je  vous  prie  de  remar¬ 
quer  la  longue  durée  de  cette  échéance),  mettre  le  feu  à  un  tas 
de  papier  dans  une  cour  d’un  quartier  de  Paris  très  éloigné. 
Dans  ce  but,  je  lui  avais  glissé  dans  la  poche  une  mèche  de  mine 
et  des  allumettes.  Je  lui  recommandai  fortement  de  n’avouer  à 
personne  ce  qu’elle  devait  faire  et  de  ne  pas  dire  que  c’était  moi 
qui  le  lui  avais  ordonné. 

Au  jour  dit,  elle  se  présenta  avec  une  lettre  cachetée  de  ma 
main,  qu’elle  devait  remettre  au  domestique  d’un  de  mes  amis 
que  je  n’avais  pas  prévenu,  mais  que  ma  lettre  informait  de  ce 
que  celte  femme  devait  exécuter,  pendant  que  le  valet  de  chambre 
porterait  la  missive. 

Mon  ami  n’étant  pas  chez  lui,  le  domestique  ne  porta  pas  la 
lettre  et  la  garda.  Mon  sujet  parut  très  contrarié  de  ce  contre¬ 
temps  et  retourna  chez  elle,  à  quatre  kilomètres  de  la. 

Après  avoir  déjeuné,  elle  revint  à  la  maison  de  mon  ami  ;  mais, 
apercevant  deux  sergents  de  ville  qui  lui  parurent  faire  le  guet, 
elle  s’éloigna  et  ne  revint  plus. 

Dix  jours  après,  elle  se  rendit  à  la  Salpêtrière  et  elle  me  con¬ 
firma,  ce  que  je  savais  déjà  de  mon  ami,  l’insuccès  de  la  course 
qu’elle  avait  faite,  et  elle  me  remit  la  mèche  et  la  boîte  d’allu¬ 
mettes. 

Je  la  rendormis,  je  lui  fis  une  nouvelle  suggestion  identique, 
j’enveloppai  la  mèche  de  journaux  pour  faire  plus  de  l'eu  et  je 
lui  enjoignis  de  se  rendre,  trois  jours  après,  à  la  même  adresse, 
à  une  heure. 


J’eus  soin,  celte  fois,  de  prévenir  mon  ami  du  jour  et  de 
l’heure  et  de  préciser  que  le  sujet  mettrait  le  feu,  avec  une  mèche 
de  mine,  à  des  papiers  placés  dans  le  fond  de  sa  cour,  h  droite, 
le  long  du  mur  de  sa  cuisine. 

Au  jour  dit,  à  l’heure  précise,  dans  la  même  maison  lointaine 
que  j’avais  déjà  indiquée,  les  personnes  qui  l’habitent  virent  en¬ 
trer  cette  femme  ;  elle  marcha,  sans  broncher,  droit  au  sac  de 
papier,  sortit  la  mèche,  l’alluma  avec  le  plus  grand  sang-froid 
et  s’enfuit  en  toute  hâte,  laissant  stupéfaits  les  spectateurs  de  ce 
crime  étrange. 

Je  la  revis  quinze  jours  après  et  l’interrogeai  sur  ce  fait,  mais 
elle  me  nia  tout  ce  qu’elle  avait  exécuté,  tout  ce  qui  s’était  passé  ; 
aucune  inquiétude,  aucun  remords. 

N’en  est-ce  pas  assez  déjà,  messieurs,  pour  prouver  qu’on  peut 
faire  exécuter  des  actes  criminels  par  suggestion,  sans  que  le 
sujet  ait  conscience  de  la  gravité  de  l’acte,  sans  qu’il  puisse  même 
trahir  celui  qui  lui  a  intimé  l’ordre  d’agir  ? 

Et  pourtant  c’était  bien  un  crime:  la  maison  aurait  pu  brûler 
et,  avec  elle,  les  femmes,  les  enfants  qui  l’habitaient.  Mais  non, 
ma  malade  ne  se  souvenait  de  rien,  n’avait  aucune  conscience 
de  l’effroyable  crime  que,  docilement,  d’après  mon  ordre,  elle 
avait  accompli.  Elle  me  raconta  la  scène  pendant  l’hypnose  seu¬ 
lement. 

Mais  je  veux  vous  donner  une  nouvelle  preuve  qui  sera  pour 
vous  bien  plus  éclatante,  car  je  vais  faire  réaliser  devant  vous 
une  de  ces  suggestions  criminelles  dont  vous  pourrez  surveiller, 
je  pense  l’accomplissement. 

La  malade  que  je  vais  vous  présenter  est  précisément  la  même 
qui  a  accompli  les  deux  ébauches  d’incendie  que  je  vous  ai  ra¬ 
contées.  C’est  déjà  pour  moi  une  ancienne  connaissance  ;  son 
entrée  à  la  Salpêtrière  date  du  4  décembre  1885.  En  deux  mots, 
voici  son  histoire,  qui  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique  du  15  avril  1886. 

Elle  ‘est  d’une  famille  de  tuberculeux  ;  sa  mère,  une  de  ses 
sœurs,  sont  mortes  de  phtisie  pulmonaire;  mais,  autour  d’elle, 
un  ne  trouve  aucune  trace  d’aliénation  mentale. 

Son  enfance,  sa  première  jeunesse,  se  sont  passées  sans  acci¬ 
dents  notables.  C’est  en  1875  seulement  qu’elle  eut,  pour  la  pre- 
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mière  fois,  des  attaques  de  nerfs.  Et,  depuis  lors,  ces  attaques  se 
sont  reproduites  deux  fois  par  an  environ. 

Vers  le  mois  de  novembre  1883,  débutent  les  accidents  men¬ 
taux  :  c’est  presque  des  idées  de  persécution  ;  elle  croit  que  son 
mari,  son  frère  veulent  l’empoisonner,  et,  depuis  lors,  elle  refuse 
toute  nourriture.  Très  affaiblie  par  ce  jeûne  prolongé,  elle  a,  en 
outre,  des  attaques  d’hystérie  de  plus  en  plus  fréquentes.  Son 
délire  s’accentue,  elle  veut  mordre,  étrangler  ses  enfants  ;  puis 
surviennent  les  idées  de  suicide,  elle  cherche  à  boire  du  lauda¬ 
num  et  tente  de  se  jeter  par  la  fenêtre.  Son  mari,  voyant  cet 
état  persister,  se  décide  à  la  conduire  à  Sainte-Anne  (10  no¬ 
vembre  1883),  d’où  on  l’envoie  à  la  Salpêtrière  (4  décembre). 

L’examen  fait  à  son  entrée  dans  le  service  nous  permet  de 
constater  l’existence  d’un  point  ovarien  très  marqué  à  gauche, 
très  douloureux  à  la  pression.  Hémianesthésie  absolue  de  tout 
le  côté  gauche  de  la  face  et  du  corps.  Abolition  de  l’odorat  à 
gauche  ;  abolition  du  goût  des  deux  côtés  de  la  langue.  Tandis 
que  l’œil  droit  voit  nettement  les  objets  et  les  couleurs,  l’œil 
gauche  voit  mal,  trouble,  ne  peut  compter  les  objets  et  confond 
toutes  les  couleurs  :  le  jaune  est  pris  pour  du  rouge,  le  vert  pour 
du  blanc,  le  bleu  pour  du  vert.  A  part  quelques  bourdonnements 
d’oreille,  surtout  à  gauche,  le  sens  de  l’ouïe  est  bien  conservé. 
Aucun  trouble  de  la  motilité. 

L’état  mental  n’est  pas  bon.  La  nuit,  la  malade  est  obsédée 
par  des  rêves  terrifiants  :  des  hommes  armés  la  menacent.  Le 
jour,  elle  est  triste,  abattue  ;  elle  répète,  à  plusieurs  reprises, 
qu’elle  veut  mourir  et  désire  que  nous  l’empoisonnions. 

Devant  cet  état  de  choses,  je  songeai  à  employer,  pour  la  gué¬ 
rir,  la  méthode  hypnotico-suggestive,  dont  j’avais  déjà  tiré  tant 
de  succès. 

Le  10  décembre,  en  lui  faisant  fixer  mon  doigt  quelques  in¬ 
stants,  je  la  mets  en  somnambulisme;  mais,  au  bout  de  quelques 
minutes,  elle  est  brusquement  réveillée  par  une  attaque  d’hys¬ 
térie. 

Le  16,  nouvelle  séance,  dans  laquelle  je  lui  suggère  de  ne 
plus  voir  les  hommes  qui  lui  font  peur  et  de  bien  reconnaître  les 
couleurs  de  l’œil  gauche. 

Quelques  minutes  après,  attaque  franchement  hystérique, 
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courte,  mais  suhie  d’hallucinations  terrifiantes  de  la  vue,  pen¬ 
dant  laquelle  la  connaissance  est  complètement  perdue. 

On  la  soumet  alors  à  l’influence  de  la  lampe  au  magnésium 
et  la  malade  retombe  dans  le  sommeil  somnambulique.  Je  lui 
ordonne  de  venir  me  trouver  dans  mon  cabinet  à  11  heures  et 
demie,  à  son  réveil.  A  l’heure  précise,  elle  entrait;  elle  pouvait 
nettement  reconnaître  de  l’œil  gauche  le  jaune  orangé,  qu’elle 
avait  méconnu  toujours  avant  d’être  hypnotisée.  De  plus,  elle 
n’avait  plus  d’hallucinations  de  la  vue.  Dans  la  journée,  elle 
eut  une  nouvelle  attaque  d’hystérie  ;  mais,  le  lendemain,  elle 
était  calme. 

Les  jours  suivants,  je  renouvelai  les  séances  d’hypnotisme  et 
lui  suggérai  de  n’avoir  plus  d’attaques,  d’idées  d’empoisonne¬ 
ment,  et  de  redevenir  gaie  et  travailleuse. 

Graduellement,  je  la  vis  changer  d’aspect,  et,  en  multipliant 
les  suggestions,  je  fis  disparaître  successivement  sa  tristesse, 
ses  idées  de  suicider,  sa  dyschromatopsie,  son  hémianesthésie 
même. 

Les  attaques  ne  tardèrent  pas  aussi  à  cesser  par  suggestion  ;  la 
malade  s’endormait  facilement  et,  dans  l’état  somnambulique, 
devenait  très  suggestible  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  pu  lui  faire  exécuter 
des  actes  tels  que  balayer  une  chambre,  tricoter,  et  tout  cela 
avec  des  objets  imaginaires.  Pendant  le  sommeil,  on  a  pu  lui 
enlever  ou  lui  rendre,  à  tour  de  rôle,  la  sensibilité  d’un  ou  de 
plusieurs  membres,  ou  de  toute  la  surface  du  corps,  en  lui  ordon¬ 
nant  de  sentir  ou  de  ne  plus  sentir  en  tel  ou  tel  point. 

En  face  d’une  pareille  amélioration,  je  lui  permis  de  retourner 
auprès  de  son  mari  pendant  huit  jours.  Elle  y  resta  tout  ce  temps 
sans  donner  aucun  signe  de  trouble  mental.  Je  renouvelai,  dès 
lors,  son  congé  de  huit  jours  en  huit  jours,  l’endormant  chaque 
fois  et  lui  suggérant  de  continuer  à  bien  se  porter.  Et  le  15  fé¬ 
vrier  1886,  je  signai  sa  sortie  définitive. 

Depuis  ce  temps,  j’ai  continué  à  la  voir  de  temps  en  temps  ;  la 
guérison  se  maintient;  seulement,  elle  présente  encore  quelque¬ 
fois  des  troubles  de  la  vision  des  couleurs  du  côté  gauche,  troubles 
que  l’on  fait  facilement  disparaître  par  l’hypnotisme  ;  mais  il  ne 
s’est  reproduit  aucune  hallucination,  aucune  idée  délirante,  au¬ 
cune  attaque  nouvelle  d’hystérie. 


Telle  est,  messieurs,  l’iiistoire  de  la  malade  que  je  vais  faire 
paraître  devant  vous. 

Mais  laissez-moi,  en  passant,  attirer  votre  attention  sur  sa 
présence  ici,  aujourd’hui  même;  c’est  déjà  une  chose  fort  cu¬ 
rieuse  et  fort  instructive.  Je  n’ai  pas  vu  cette  femme  depuis 
le  24  février  dernier.  Ce  jour-là  même,  ne  l’ayant  pas  vue  depuis 
fort  longtemps,  j’ai  été  bien  surpris  de  la  voir  revenir  à  la  Sal¬ 
pêtrière.  Gomme  je  lui  demandais  la  raison  de  sa  visite,  elle  m’a 
dit  qu’elle  ne  savait  pas  pourquoi  elle  venait,  mais  qu’elle  avait 
eu,  en  s’éveillant  le  matin,  l’idée  de  venir  me  voir.  Je  l’endormis 
alors,  et  lui  posant  la  même  question,  elle  me  répondit  que,  six 
mois  auparavant,  je  lui  avais  suggéré,  pendant  son  sommeil,  de 
venir  le  24  février.  Et  c’était  vrai  !  Je  l’avais  complètement  oublié 
moi-même;  mais  ma  suggestion  était  restée  gravée  en  son  esprit, 
ineffaçable,  et,  au  jour  dit,  à  la  date  exacte,  elle  se  manifestait 
d’une  façon  indéniable.  C’est  pour  la  même  raison  que  je  l’ai 
trouvée  ce  matin  en  entrant,  car,  à  sa  dernière  visite,  je  lui  ai 
suggéré  de  venir  ici  le  jour  de  l’ouverture  de  ce  cours. 

Nous  allons  l’interroger  à  cet  égard,  et  vous  vous  convaincrez, 
j’espère,  que  je  n’ai  rien  avancé  que  vous  ne  puissiez  constater 
vous-mêmes. 

La  malade  est  introduite. 

M.  Voisin  l’interroge  :  Bonjour,  madame.  Quelle  raison  vous 
amène  aujourd’hui  à  la  Salpêtrière  ? 

La  malade.  Rien,  une  idée.  Ce  matin,  je  me  suis  dit  :  Il  faut 
que  j’aille  voir  M.  Voisin. 

M.  Voisin.  Mais  avez-vous  une  raison  pour  venir? 

La  malade.  Non,  monsieur. 

M.  Voisin.  Est-ce  moi  qui  vous  ai  dit  de  venir  ? 

La  malade.  Non,  monsieur. 

M.  Voisin.  Étiez-vous  décidée  à  venir  depuis  longtemps? 

La  malade.  Non,  monsieur  ;  c’est  ce  matin  seulement.  Je  me 
suis  levée  une  heure  plus  tôt;  j’ai  prévenu  mon  mari  que  je 
venais  à  la  Salpêtrière,  et  je  suis  venue. 

M.  Voisin.  Ainsi,  personne  ne  vous  a  conseillé  de  venir  ? 

La  malade.  Mais  non,  monsieur,  personne. 

M.  Voisin.  C’est  bien.  Retirez-vous  un  instant. 

Elle  s’éloigne. 
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Vous  le  Toyez,  messieurs,  c’est  aujourd’hui  seulement  que  ma 
suggestion  du  24  février  s’est  révélée,  et,  comme  un  réveille- 
matin  ponctuellement  exact,  elle  a  fait  sortir  notre  siijetde  son  lit 
assez  tôt  pour  qu’elle  puissevenir,à  l’heure  dite,  au  lieu  indiqué. 

Mais  j’ai  hâte  de  procéder  à  l’expérience  que  je  vous  ai  annon¬ 
cée.  Voici  ce  dont  il  s’agit  : 

Je  vais  faire  commettre  devant  vous,  par  cette  femme,  le  crime 
d’incendie. 

Dans  le  jardin  qui  avoisine  cette  salle,  on  a,  grâce  à  l’aimahle 
obligeance  du  directeur  de  cet  hospice,  construit  deux  petites  ca¬ 
banes  en  bois  goudronnées  à  l’intérieur  et  remplies  de  copeaux 
très  secs  ;  l’une  est  peinte  en  rouge,  l’autre  en  bleu.  Je  vais  en¬ 
dormir  notre  sujet  et  lui  suggérer,  pendant  son  sommeil,  d’aller 
mettre  le  feu  à  l’une  des  cabanes  que  l’un  de  vous,  messieurs, 
voudra  bien  désigner.  Puis,  à  son  retour,  je  prierai  également 
l’un  d’entre  vous  de  l’interroger  sur  ce  qu’elle  vient  de  faire. 

(On  désigne  la  cabane  bleue.  La  malade  est  introduite  de  nou¬ 
veau.  M.  Voisin  l’endort  en  pressant  sur  scs  yeux.) 

La  voici  endormie.  Je  vais  lui  faire  la  suggestion  que  je  vous 
ai  dite. 

M.  Voisin  s’adresse  à  la  malade  et  lui  dit  : 

«  Vous  allez  sortir  de  cette  salle,  puis  gagner  le  jardin.  Vous 
suivrez  une  petite  allée  jusqu’au  pied  d’un  monticule  ;  là,  vous 
verrez  une  petite  cabane  peinte  en  bleu  ;  des  copeaux  sortent  par 
une  ouverture,  vous  y  mettrez  le  feu  avec  ces  allumettes  que 
vous  frotterez  contre  le  toit.  Puis  vous  reviendrez  et  vous  ne  vous 
ra[ipollercz  plus  rien  ;  surtout  vous  ne  direz  à  personne  que  c’est 
moi  qui  vous  ai  ordonné  d’aller  là  et  de  mettre  le  fou  à  cette 
cabane.  » 

La  femme  est  réveillée  par  BI.  Voisin;  elle  se'  lève  aussitôt, 
prend  très  exactement  le  chemin  indiqué,  franchit  les  portes, 
suit  l’allée,  atteint  le  monticule.  Arrivée  près  des  petites  ca¬ 
banes,  elle  n’hésite  pas  un  instant,  se  dirige  vers  la  bleue,  frotte 
une  allumette,  met  le  feu  aux  copeaux,  puis,  quand  tout  flambe, 
elle  revient  du  même  pas,  calme  et  tranquille,  s’asseoir  à  sa 
place.  Son  visage  respire  la  plus  parfaite  sérénité. 

Un  des  assistants,  M.  Bérillon,  s’approche  alors  d’elle  et  l’in¬ 
terroge. 


M.  Bérillon.  D’où  venez-vous,  malade  ? 

La  malade.  De  nulle  part,  je  n’ai  pas  bougé  d’ici. 

M.  Bérillon.  Si,  on  vous  a  vue  sortir  de  la  chambre,  vous  diri¬ 
ger  vers  le  jardin. 

La  malade.  Ce  n’est  pas  moi,  monsieur. 

M.  Bérillon.  Mais  si,  on  vous  a  vue  ;  et  même,  il  paraît  que 
vous  venez  de  faire  une  chose  très  grave,  vous  avez  mis  le  feu. 

La  malade.  Non,  monsieur,  ce  n'est  pas  vrai. 

M.  Bérillon.  Mais  si,  vous  dis-je,  on  vous  a  vue;  et  vous  sa¬ 
vez  que  vous  allez  être  arrêtée  :  vous  venez  de  commettre  un 
crime  très  sérieux  ;  le  feu  a  gagné  plusieurs  maisons,  et  de  nom¬ 
breuses  personnes  sont  mortes,  et  cela  par  votre  faute. 

La  malade.  Non,  monsieur,  je  ne  sais  pas  ce  que  vous  voulez 
dire;  ce  n’est  pas  moi,  assurément. 

M.  Bérillon.  Il  paraît,  en  outre,  que  vous  avez  agi  poussée 
par  quelqu’un. 

La  malade.  Ce  n’est  pas  vrai,  monsieur. 

M.  Bérillon.  N’est-ce  pas  M.  Voisin  qui  vous  a  ordonné  ce 
crime  ? 

La  malade.  Non,  monsieur,  non  ;  je  n’ai  pas  commis  de  crime 
et  M.  Voisin  ne  m’a  rien  dit. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  messieurs,  cette  femme  non  seulement 
ignore  ce  qu’elle  vient  de  faire,  mais  encore  a  oublié  complète¬ 
ment  qu’elle  a  agi  sur  mon  conseil.  Je  vais  la  rendormir  et  nous 
verrons  ses  réponses. 

(Elle  est  endormie.) 

M.  Voisin.  Dites-moi,  avez-vous  mis  le  feu  à  la  cabane  ? 

La  malade.  Oui,  monsieur. 

M.  Voisin.  Qui  vous  a  dit  d’y  mettre  le  feu? 

La  malade.  Vous-même,  monsieur. 

Voilà,  messieurs,  je  l’espère,  une  preuve  flagrante,  et  vous 
conclurez  avec  moi  qu’on  ne  peut  nier  l’action  de  la  suggestion 
pour  faire  commettre  des  crimes.  Ne  viens-je  pas  d’en  faire 
commettre  un  devant  vous  ? 

Sans  moi,  jamais  cette  pauvre  femme  n’aurait  songé  à  allu¬ 
mer  cet  incendie.  Mais  je  lui  ai  ordonné  de  le  faire,  et  elle  l’a 
fait  irrésistiblement  !  Bien  plus,  jamais  elle  n’avouera  qu’elle  a 
agi  d’après  mes  ordres.  On  la  condamnerait  indubitablement. 
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car  toutes  les  preuves  sont  contre  elle.  Et  cependant,  elle  est  bien 
innocente,  et  c’est  moi  qui  suis  criminel.  C’est  là,  vous  le  com¬ 
prendrez  sans  peine,  une  conclusion  grosse  de  conséquences. 
Que  pourra  penser,  désormais,  le  juge  en  face  du  criminel? 
Celui  qui  a  commis  le  crime  est-il  celui  qu’il  faut  punir?  Ou  bien 
n’a-t-il  été  qu’une  machine  obéissante,  qu’un  automate  incon¬ 
scient  entre  les  mains  habiles  d’un  hypnotiseur  déshonnête  ?  Il 
semble  que  notre  conclusion  entraîne,  comme  corollaire  inévi¬ 
table,  l’invalidité  définitive  du  jugement. 

Heureusement  non,  messieurs  !  Il  nous  reste  un  moyen  sûr 
de  connaître  celui  qui  a  suggéré  le  crime  ou  le  délit  et  de  séparer 
le  véritable  criminel  de  l’instrument  docile,  mais  innocent,  qu’il 
a  employé  traîtreusement. 

Hypnotisez  l’individu  qui  a  commis  l’acte  criminel  ou  délic¬ 
tueux  ;  interrogez-le  dans  cet  état  second,  et  la  vérité  surgira  de 
sa  conscience  devenue  libre  ;  il  avouera  tout  et  vous  dévoilera  le 
nom  de  celui  qui  l’a  poussé  au  mal. 

Tel  est  le  correctif  qui  sera  entre  les  mains  du  juge  pour  pro¬ 
téger  la  société  et  les  innocents. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  récemment  obtenir  une  ordonnance 
de  non-lieu  en  faveur  d’une  femme  détenue  à  la  prison  de  Saint- 
Lazare  pour  vols. 

Cette  malheureuse  avait  volé,  dans  nombre  de  magasins,  une 
quantité  prodigieuse  d’objets  ;  une  voiture  de  déménagement 
aurait  suffi  à  peine  pour  les  transporter.  Elle  devait  être  con¬ 
damnée.  Mais  l’enquête  révéla  bientôt  que  cette  femme  avait 
été,  pendant  plus  de  trois  mois,  sous  l’influence  de  suggestions 
hypnotiques  faites  par  des  individus  qui  avaient  su,  par  ce  pro¬ 
cédé,  abuser  de  cette  femme.  La  malheureuse,  qui  était  d’ail¬ 
leurs  devenue  très  habile  en  ce  triste  métier,  n’était  que  l’instru¬ 
ment  de  ces  misérables. 

Je  termine,  messieurs,  en  résumant  mes  conclusions  : 

Oui,  un  individu  peut,  sous  l’influence  delà  suggestion  hypno¬ 
tique,  commettre  un  délit  ou  un  crime. 

Mais  le  juge  possède,  dans  ce  même  hypnotisme,  le  moyen  de 
reconnaître  le  véritable  criminel;  il  saura  distinguer  le  mauvais 
esprit  qui  conseille  et  ordonne,  de  la  main  innocente  qui  frappe 
inconsciemment. 


THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Traitement  de  la  conjoiictîTite  diphtcritiqne 
et  diphtéroïde  par  le  jus  de  citron; 

Par  le  docteur  Abadie. 

Je  viens  de  publier  dans  la  Reme  mensuelle  des  maladies  de 
Venfance  (août  1891)  un  travail  sur  ce  sujet,  et  dont  j’extrais, 
pour  le  Bulletin  de  thérapeutique,  le  passage  suivant  ; 

Je  conseille  de  cautériser  la  conjonctive  avec  du  jus  de  citron, 
non  pas  timidement  comme  le  faisaient  Pieuzal  et  Goppez,  les 
promoteurs  de  la  méthode,  mais  hardiment  et  fréquemment,  en¬ 
viron  toutes  les  cinq  heures,  et  cela  jour  et  nuit,  pendant  la  pé¬ 
riode  menaçante  et  dangereuse  qui  dure  environ  trois  ou  quatre 
jours.  Ce  caustique  est  inofîensif  pour  la  cornée.  Une  fois  cette 
première  période  heureusement  franchie,  on  peut  espacer  les 
cautérisations  toutes  les  huit  heures,  puis  toutes  les  douze 
heures,  jusqu’à  la  guérison  complète. 

.  Le  jus  de  citron  doit  être  exclusivement  employé  depuis  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  jusqu’à  sa  terminaison,  même  lorsque  sur¬ 
vient  la  période  de  la  purulence,  qui  marque  le  déclin  de  la  ma¬ 
ladie. 

Ce  traitement  par  le  jus  de  citron  réussit  non  seulement  dans 
les  formes  diphtéritiques,  mais  aussi  dans  les  formes  diphté- 
roïdes. 

J’insiste  sur  ce  point  que,  dans  ces  cas-là,  le  traitement  clas¬ 
sique  par  le  nitrate  d’argent  devient  éminemment  nocif  et  exas¬ 
père  la  maladie.  11  arrive  même  parfois  qu’une  conjonctivite, 
qui,  au  début,  se  présentait  avec  les  caractères  d’une  ophtalmie 
purulente,  se  transforme  et  prend  l’aspect  diphtéroïde  à  la  suite 
des  cautérisations  au  nitrate  d’argent.  Si  l’on  s’obstine  alors  à 
cautériser  avec  ce  même  caustique,  les  résultats  sont  désastreux. 
Dès  que  la  conjonctive,  au  lieu  d’être  boursouflée  et  saignante, 
prend  un  aspect  grisâtre  à  la  surface,  alors  même  que  ces 
fausses  membranes  restent  superficielles  et  ne  s’infiltrent  pas 
dans  la  trame  même  de  la  muqueuse,  comme  dans  la  vraie  diph- 
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térie  ;  il  faut  abandonner  tout  de  suite  le  nitrate  d’argent  pour 
recourir  exclusivement  au  jus  de  citron. 

Quelques  observations  sont  des  plus  concluantes.  La  pre¬ 
mière  est  celle  d’un  enfant  de  dix-huit  mois  chez  lequel  on  avait 
fait  d’abord  le  diagnostic  de  conjonctivite  purulente,  et  que  l’on 
cautérisa  au  nitrate  d’argent.  Loin  de  rétrocéder,  le  mal  empira 
et  la  conjonctive  se  recouvrit  bientôt  d’un  enduit  blanchâtre  peu 
épais  et  adhérent  au  tissu  sous-jacent.  On  continue  les  cauté¬ 
risations  au  nitrate  d’argent,  en  y  ajoutant  des  scarifications. 
Cet  enduit  blanchâtre  prit  bientôt  le  type  caractéristique  de  la 
fausse  membrane  diphtéroïde.  On  laisse  alors  de  côté  le  nitrate 
d’argent,  et  l’on  cautérise  fréquemment  (toutes  les  quatre  heures) 
vec  du  jus  de  citron,  et  l’enfant  ne  tarda  pas  à  guérir. 

A  ce  moment,  la  mère  de  l’enfant  fut  prise  à  son  tour  et  guérie 
par  le  même  traitement.  Le  second  enfant  de  cette  femme  fut 
également  atteint  et  guéri  par  le  jus  de  citron. 

Enfin,  une  quatrième  observation  est  celle  d’un  enfant  du  ser¬ 
vice  du  docteur  Budin,  à  ta  Charité,  qui  présente  sur  la  conjonc¬ 
tive  ce  môme  enduit  grisâtre  adhérent  à  la  muqueuse  sous- 
jacente,  et  qui  avait  d’abord  été  traité  par  le  nitrate  d’argent 
sans  résultat.  Il  guérit  par  les  cautérisations  au  jus  de  citron. 


PHARMACOLOGIE 

Sur  denx  nonveaiix  iodnres  organiques, 
les  iodnres  d’antipyriae  ; 

Par  M.  J.-L.-P.  Duuoy,  pharmacien, 
lauréat  de  l’Institut. 

L’iode  se  trouve  au  premier  rang  des  agents  thérapeutiques. 
On  le  classe  toujours  sous  les  qualificatifs  vagues  de  fondant  et 
A' altérant,  tandis  qu’il  est  savioai'  antiseptique  ;  quand  cette 
propriété  maîtresse  aura  été  généralement  reconnue,  le  précieux 
métalloïde  sera  formellement  indiqué  dans  de  nombreux  cas 
pathologiques  où  son  pouvoir  reste  encore  inapprécié,  sinon 
parfois  contesté. 
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Indépendamment  de  l’iode  pur,  non  combiné,  les  iodures 
alcalins  de  sodium  ou  de  potassium  sont  à  peu  près  seuls  usités 
en  médecine  (il  faut  mettre  à  part  les  iodures  de  fer  et  de  mer¬ 
cure  qui  n’agissent  guère  que  par  leur  élément  métallique).  On 
a  tenté  souvent  de  leur  substituer  certains  mélanges  iodo-orga- 
niques  mal  définis,  renfermant  à  peine  des  millièmes  d’iode, 
mais  ces  médicaments,  à  peu  près  oubliés,  n’ont  qu’une  valeur 
douteuse. 

Cependant,  parmi  les  créations  incessantes  de  la  chimie  syn¬ 
thétique,  on  devait  espérer  rencontrer  tôt  ou  tard  un  produit 
d’une  assez  grande  puissance  de  combinaison  pour  constituer 
un  iodure  organique  sérieux,  capable  de  rivaliser  avec  les  iodures 
métallo-alcalins  de  sodium  et  de  potassium  et  même  préférable 
à  ceux-ci,  au  moins  dans  des  cas  déterminés. 

Depuis  l’année  1853,  date  à  laquelle  je  présentai  à  l’Académie 
de  médecine  un  mémoire  sur  les  propriétés  antiseptiques  de 
l’iode  (t),  je  n’ai  cessé  de  poursuivre  cette  première  étude  et 
cherché  en  même  temps  le  moyen  d’enrichir  la  thérapeutique 
d’un  véritable  iodure  organique. 

Aujourd’hui,  j’ai  la  satisfaction  d’avoir  atteint  ce  but  en 
combinant  l’iode  à  l’antipyrine. 

Nous  devons  au  docteur  Knorr  ce  remarquable  composé  syn¬ 
thétique,  Y anlipyi'ine.  Préconisée  d’abord  comme  fébrifuge  et 
antinévralgique,  c’est  définitivement  à  cette  dernière  qualité 


(1)  Expériences  et  considérations  nouvelles  pour  servir  à  l'histoire  de 
Viode  ;  son  action  directe  sur  te  pus  et  sur  les  ferments,  ses  effets  anti¬ 
septiques  contre  les  virus,  les  venins,  etc.  Rapport  favorable  de  l’Aca- 

On  remarquera  qu’li  cette  date  déjà  éloignée  l’antisepsie  comme  on 
l'entend  aujourd’hui  était  à  créer;  ce  mot,  qui  est  devenu  un  système 
dominant  en  médecine,  n’existait  même  pas  encore.  On  me  permettra 
donc,  je  l’espère,  de  rappeler  particulièrement  aux  chirurgiens,  que  l’iode 
considéré  à  la  suite  de  mes  expériences  comme  antipurulent,  antisep¬ 
tique,  antiputride,  aurait  pu  être  expressément  appliqué  pour  prévenir  et 
supprimer  les  suppurations,  alors  inévitables,  des  plaies  traumatiques  et 
chirurgicales,  et  servir  à  l’inauguration  de  la  merveilleuse  méthode  des 
pansements  aseptiques  et  antiseptiques  ;  ainsi  notre  pays  eût  eu  l’ini¬ 
tiative  et  l’honneur  de  cette  grande  et  bienfaisante  révolution  médico- 
chirurgicale. 


qu’elle  doit  sa  grande  réputation  et  son  fréquent  usage  en  mé¬ 
decine.  Très  soluble,  promptement  assimilable,  d’une  innocuité 
absolue,  n’ayant  qu’une  faible  et  franche  amertume,  elle  offre 
de  grands  avantages  sur  ses  congénères.  Elle  n’est  pas  moins 
remarquable  au  point  de  vue  chimique  :  par  ses  réactions  nom¬ 
breuses,  ses  aptitudes  singulières  à  jouer  dans  ses  combinaisons 
ou  le  rôle  d’un  métal  sous  celui  d’un  oxyde  basique,  l’antipyrine 
va  devenir  indubitablement  une  source  féconde  de  nouvelles 
combinaisons. 

L’antipyrine,  pouvant  s’unir  aux  acides  pour  former  des  sels, 
devait  être  assimilée  aux  alcaloïdes  végétaux,  et,  comme  eux, 
donner  des  précipités  par  l’eau  iodée  ou  par  le  réactif  iodo- 
ioduré  ;  c’est  effectivement  ce  qui  arrive.  L’iode  est  donc  un 
des  meilleurs  réactifs  de  l’antipyrine. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  ce  précipité  rouge  iodé  ?  Est-ce 
une  simple  contraction  moléculaire  sans  proportionnalité,  à  la 
manière  des  laques,  ou  une  combinaison  définie?  C’était  une 
question  très  intéressante  à  résoudre];  elle  sera  le  sujet  dü 
présent  travail. 

Action  directe  de  l'iode  sur  l’antipyrine.  —  Si  l’on  broie  dans 
un  mortier  de  verre  un  équivalent  chimique  d’iode  et  qu’on  y 
ajoute  un  équivalent  d’antipyrine  bien  sèche,  le  mélange  de 
ces  deux  corps,  sans  dégager  de  chaleur,  devient  immédiatement 
pâteux,  très  noir  ;  quelques  gouttes  d’eau  ajoutées  s’incorporent 
à  la  masse  et  lui  donnent  d’abord  une  consistance  molle,  d’as¬ 
pect  goudronneux,  mais  une  plus  grande  proportion  d’eau  la 
durcit,  au  contraire,  en  l’attachant  fortement  aux  parois  du 
mortier.  L’eau  froide,  triturée  sur  cette  matière,  n’en  dissout 
qu’une  faible  partie  :  la  solution  est  incolore  et  franchement 
amère,  sans  saveur  iodée;  cette  solution,  au  contact  de  l’acide 
azotique,  se  trouble,  donne  un  précipité  jaune  rougeâtre,  mêlé 
d’iode  précipité,  colorant  en  bleu  noir  le  papier  amidonné. 

Proloiodure  d’antipyrine  amorphe  (combinaison  médiate). 
—  Si  l’on  dissout  un  équivalent  d’iode  dans  quantité  suffisante 
d’alcool  à  yO  degrés,  et,  d’autre  part,  un  équivalent  d'anti¬ 
pyrine  dans  cinq  fois  son  poids  d’eau  distillée,  et  qu’on  verse 
peu  à  peu,  en  agitant,  la  solution  d’iode  dans  celle  d’antipy¬ 
rine,  il  se  forme  un  précipité  jaune  brique,  relativement  volu- 
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mineux.  Ce  précipite,  recueilli  sur  un  filtre,  afin  de  le  séparer 
du  liquide  hydro-alcoolique,  étant  ensuite  étalé  sur  des  plaques 
de  verre  et  porté  à  l’étuve  peu  chauffée,  donne  finalement  un 
produit  jaune  brique,  poreux,  léger,  en  masses  friables  ou  de 
peu  de  cohésion.  Ce  précipité,  examiné  au  microscope,  avant  et 
après  sa  dessiccation,  n’offre  que  des  particules  amorphes.  Il 
est  inodore,  non  acide,  d’une  saveur  à  peine  iodée  et  un  peu 
moins  amer  que  l’antipyrine  libre. 

Ce  précipité  est  un  iodure  d’antipyrine  amorphe,  soluble 
dans  l’eau  à  -f- 15  degrés  dans  la  proportion  de  0,40  pour  100  ; 
l’alcool  à  90  degrés  centésimaux  le  dissout  dans  la  proportion 
de  6  pour  100. 

La  solution  aqueuse  de  cet  iodure  est  incolore;  la  solution 
alcoolique  brun  foncé.  Pourquoi  ces  solutions  sont-elles  si  dif¬ 
férentes  d’aspect  ?  Quelle  peut  être,  de  part  et  d’autre,  la  nature 
de  ces  modifications?  Pourtant,  malgré  sa  couleur,  l’iode  se 
trouve  parfaitement  combiné  dans  la  solution  alcoolique,  comme 
il  l’est  évidemment  dans  la  solution  aqueuse  ;  ce  qui  est  prouvé, 
d’ailleurs,  par  le  sulfure  de  carbone  et  l’absence  de  vapeurs 
d’iode,  lorsqu’on  fait  bouillir  cette  solution  alcoolique.  Ce  n’est 
donc  pas  de  l’iode  libre  ou  libéré  qui  colore  l’alcool,  puisque  ce 
protoiodurc  étant  môlé  à  un  grand  excès  d’antipyrine  donne 
également  une  solution  alcoolique  rouge  brun. 

Nonobstant  ces  témoignages  négatifs,  le  papier  amidonné 
humide,  prenant  une  teinte  bleue  intense  dans  cette  solution 
alcoolique,  semble  pourtant  attester,  de  son  côté,  la  présence  de 
l’iode  non  combiné.  Mais  avant  de  passer  outre,  transportons 
immédiatement  ce  papier  bleui  dans  une  solution  aqueuse,  du 
même  iodure  d’antipyrine  :  l’iodure  d'amidon  s’y  décolore.  Des 
faits  aussi  contradictoires  méritent,  je  pense,  qu’on  s’y  arrête. 
N’est-il  pas  étrange,  en  effet,  que  l’iode,  soustrait  par  l’amidon 
à  la  solution  alcoolique  d’iodure  d’antipyrine  soit  aussitôt  res¬ 
titué  à  la  solution  aqueuse  du  même  produit.  Quelle  est  la  raison 
de  ces  actions  inverses,  de  ces  anomalies  ? 

Examinons  d’abord  la  solution  aqueuse  d’iodure  amorphe. 

Cette  liqueur  aqueuse,  saturée,  incolore,  d’iodure  précipité 
jaune  d’antipyrine,  est  neutre,  sans  saveur  iodée,  insensible  à 
la  lumière,  inaltérable,  mais  à  partir  de  -f*  80  degrés  lorsqu’on 
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veut  la  réduire  au  bain-marie,  elle  se  trouble  et  dépose,  non 
des  cristaux,  mais  l’iodure  précipité  jaune,  comme  au  point  de 
départ. 

Mais  si  cette  même  solution,  faite  à  froid,  très  claire,  est 
placée  sous  une  cloche,  au  voisinage  de  l’acide  sulfurique  con¬ 
centré,  on  observe,  au  bout  de  quelques  jours,  au  milieu  du 
liquide,  de  beaux  cristaux  incolores  prismatiques,  qui,  malheu¬ 
reusement,  sont  très  instables  ;  bientôt,  en  effet,  ces  cristaux 
perdent  leur  transparence,  jaunissent,  se  déforment,  et  se 
réduisent  finalement  à  l'état  de  précipité  jaune.  On  le  voit, 
l’iodure  d’antipyrine  ne  se  dissout  pas  simplement  dans  l’eau 
comme  la  plupart  des  sels,  il  s’y  modifie  chimiquement  et 
passe  à  l’état  ù!hydrale  incolore.  Cet  hydrate  est  éphémère, 
mais  il  offre  néanmoins  quelque  intérêt  au  point  de  vue  théo¬ 
rique. 

D’ailleurs,  l’expérience  ci-dessus  apprend  que  s’il  existe  vir¬ 
tuellement  un  iodure  d’antipyrine  cristallisé  et  stable,  on  devra 
suivre,  pour  l’obtenir,  une  méthode  toute  différente. 

Quant  à  la  décoloration  do  l’ioduro  hleu  d’amidon  dans  la 
solution  aqueuse  d’iodurc  d’antipyrine,  j’y  reviendrai  plus  loin 
lorsque  je  montrerai  la  possibilité  de  produire  des  iodurcs 
doubles  d’antipyrine  et  d’amidon,  de  mercure,  etc. 

Protoiodure  d'antipyrine  cristallisé.  —  [L’iodure  amorphe 
précipité,  obtenu  comme  précédemment,  est  soluble  dans 
l’alcool  à  90  degrés  et,  nous  l’avons  déjà  vu,  contrairement  à  la 
solution  aqueuse  qui  est  incolore,  celle-ci  a  une  teinte  rouge 
brun  foncé,  comme  la  teinture  d’iode. 

Soumise  à  l’évaporation  spontanée,  elle  abandonne  de  nom¬ 
breux  cristaux  grenat  très  foncé,  sous  forme  do  Unes  aiguilles 
prisnoatiques  à  rcQets  irisés.  Ces  cristaux  non  déliquescents  ni 
efQorescents,  inaltérables  à  l’air,  portés  sur  la  langue,  n’ont 
rien  d’irritant  ;  ils  se  signalent  seulement  par  une  amertume 
atténuée  d’antipyrine,  et  un  goût  à  peine  sensible  d’iode  ;  mais 
dans  leur  solution  aqueuse,  où  ils  passent  à  l’état  , d’hydrate 
incolore,  la  saveur  iodée  disparaît  complètement,  et  il  ne  per¬ 
siste  qu’une  légère  et  agréable  amertume. 

L’acide  azotique,  en  petite  proportion,  forme  dans  cette  solu¬ 
tion  un  précipité  jaune  d’iode  et  d’iodure  amorphe  indécomposé. 
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passant  au  brun  foncé  par  un  excès  de  précipitant,  et  ce  qui 
distingue  cet  iodure  organique  des  iodurcs  minéraux  alcalins, 
les  acides  sulfurique  et  chlorhydrique  en  séparent  aussi  facile¬ 
ment  l’iode  que  le  réactif  oxydant.  D’un  autre  côté,  la  solution 
d’iodure  d’antipyrine,  prenant  une  teinte  rouge  sang  au  contact 
du  perchlorure  de  fer,  atteste  la  présence  de  l’antipyrine  et 
prouve  que  celle-ci,  en  s’unissant  à  l’iode,  n’a  subi  aucune 
altération.  D’autres  réactions  viendront  à  l’appui  de  ce  fait 
important. 

Biiodure  amorphe  d' antipyrine.  —  Si  l’on  met  en  rapport 
deux  équivalents  d’iode  avec  un  équivalent  d’antipyrine  (en  sui¬ 
vant  le  modus  faciendi  indiqué  précédemment  pour  préparer  le 
protoiodure  amorphe),  on  détermine  un  précipité  jaune  brunâtre, 
un  peu  moins  soluble  dans  l’eau  que  le  protoiodure.  Séché  sur 
des  assiettes,  à  l’étuve,  il  se  présente  en  plaques  poreuses,  lé¬ 
gères,  jaune  brunâtre.  Leur  solution  aqueuse,  incolore  comme 
celle  du  proto,  un  peu  moins  amère,  ne  bleuit  pas  le  papier  ami¬ 
donné. 

Traitée  par  l’acide  azotique,  cette  solution  passe  rapide¬ 
ment  au  brun  foncé,  en  précipitant  un  mélange  d’iode  et  d’io¬ 
dure  indécomposé.  Par  le  perchlorure  de  fer,  clic  rougit* plus 
faiblement  que  celle  du  protoiodure.  Concentrée  sous  la  cloche, 
au  moyen  de  l’acide  sulfurique,  on  n’obtient  pas  de  cristaux 
d’hydrate;  elle  dépose  simplement  du  biiodure  amorphe  jaune 
rougeâtre,  un  pou  collant. 

Biiodure  cF antipyrine  cristallisé.  —  Le  biiodure  amorphe  po¬ 
reux,  bien  sec,  dont  je  viens  de  parler,  étant  dissous  dans  l’alcool 
à  90  degrés,  donne,  à  l’évaporation  spontanée,  un  produit  brun 
rougeâtre,  cristallisé  confusément  en  choux-fleurs.  Ce  biiodure 
offre  les  mêmes  réactions  que  le  protoiodure,  sauf  quelques  dif¬ 
férences,  qui  sont  indiquées  au  tableau  suivant.  Comme  le  proto¬ 
iodure,  il  est  inaltérable  à  l’air. 

Solubilité  des  iodures  d’antipyrine.  L’eau  à  -f-  20  degrés 
dissout  20  centigrammes  pour  100  de  protoiodure.  L’eau  à 
-(-20  degrés  dissout  18j  centigrammes  pour  100  de  biiodure. 
L’eau  à  -(-  40  degrés  dissout  50  centigrammes  pour  100  de 
protoiodure.  L’eau  à  -|-  40  degrés  dissout  30  centigrammes 
pour  100  de  biiodure.  Solutions  stables  incolores. 


L’alcool  à  90  degrés  centésimaux  dissout  6  pour  100  de  proto- 
iodurc.  L’alcool  à  90  degrés  centésimaux  dissout  6®, 25  pour^iOO 
de  biiodure.  Solutions  brun  très  foncé. 

Ces  solutions,  évaporées  spontanément,  laissent  un  dépôt  noi¬ 
râtre  collant  qui,  repris  par  l’alcool,  ne  cristallise  pas. 

Le  sulfure  de  carbone  se  colore  en  jaune  par  le  protoiodure 
cristallisé  ;  il  en  dissout  peu  ;  l’évaporation  laisse  un  résidu  jau¬ 
nâtre,  sec,  amorphe. 

L’éther  de  pétrole  ne  dissout  pas  ces  iodures. 

.ACTION  DE  LA  CHALEUR. 

Le  proto  et  le  biiodure  d’antipyrine  cristallisés,  très  secs,  pla¬ 
cés  sur  une  lame  de  verre,  exposés  à  la  flamme  d’une  lampe- 
alcool,  entrent  en  fusion  sans  dégager  d’abord  aucune  vapeur  ; 
bientôt  une  faible  odeur  d’iode  se  manifeste  (plus  accentuée  chez 
le  biiodure)  ;  enfin,  des  fumées  très  odorantes. 

La  solution  aqueuse,  incolore,  saturée  de  protoiodure,  con¬ 
centrée  à  froid  sous  une  cloche,  au  voisinage  de  l’acide  sulfu¬ 
rique,  donne  des  cristaux  prismatiques  blancs  d’hydrate  de  pro- 
toioejure  d’antipyrine  instables.  Ges  cristaux,  môme  au  sein  de 
l’eau,  perdent  leur  eau  de  combinaison  et  se  réduisent  à  l’état  de 
protoiodure  jaune  amorphe. 

La  solution  aqueuse  de  biiodure  d’antipyrine,  dans  les  mêmes 
conditions,  ne  donne  pas  de  cristaux  d’hydrate,  mais  un  simple 
précipité  jaune  de  biiodure. 

Le  protoiodure  amorphe  ou  cristallisé,  ainsi  que  le  biiodure, 
jetés  en  excès  dans  l’eau  cbaufféo  à  90  degrés,  se  fondent  en 
une  masse  noire,  qui  reste  collante  après  refroidissement. 

L’eau  portée  à  l’ébullition  dégage  quelques  vapeurs  d’iode, 
vapeurs  plus  abondantes  avec  le  biiodure.  Après  une  ébullition 
prolongée,  ces  iodures  fondus  et  refroidis,  évidemment  altérés, 
se  retrouvent  eu  masses  noires,  compactes,  à  cassure  luisante. 

RÉACTIONS. 

SOLUTIONS  AQUEUSES  SATURÉES  DE  PROTO  ET  DE  BIIODURE  d’.VNTIPYRINE. 

Acide  azotique  i  précipité  rouge  brun,  bleuissant  le  papier 
amidonné  ;  un  excès  du  réactif  détruit  le  précipité.  Dans  la  li- 
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queur  devenue  claire,  jaunâtre,  l’iode  se  trouve  à  l’état  d’acide 
iodique.  (Ces  réactions  sont  très  vives  avec  l’acide  azotique  fu¬ 
mant.) 

Acide  chlorhydrique  à  froid  :  avec  le  protoiodure  d’anti¬ 
pyrine,  précipité  rouge  hrun,  clair,  qu’un  excès  d’acide  fait  dis¬ 
paraître.  La  liqueur  claire,  jaune,  bleuit  fortement  le  papier  ami¬ 
donné. 

Le  biiodure  produit  un  précipité  brun  foncé,  disparaissant  par 
un  excès  de  réactif  ;  le  liquide  rougeâtre  donne  une  teinte  bleu 
noir  intense  au  papier  amidonné.  Cet  acide  paraît  le  meilleur 
réactif  pour  éliminer  l’iode  des  iodures  d’antipyrine  et  peut  ser¬ 
vir  à  les  différencier. 

L’acide  chlorhydrique,  versé  en  excès  dans  une  solution  satu¬ 
rée  d’iodure  d’antipyrine  portée  à -f-  80  ou  100  degrés,  produit 
une  coloration  verte. 

Acide  sulfurique  :  précipité  rouge  In-un  foncé  d’iode  et  d’iodure 
indécomposé,  soluble  dans  un  grand  excès  d’acide  ;  liqueur  jaune 
rougeâtre,  verdissant  le  papier  amidonné  (vert  clair). 

Acide  acétique  à  froid  et  à  chaud:  rien;  additionné  d’acide 
chlorhydrique,  pas  de  précipité,  mais  coloration  jaune  bleuissant 
l’amidon.  ' 

(L’acide  acétique  n’empêche  pas  les  acides  sulfurique  et  ni¬ 
trique  de  produire  leur  réaction  ordinaire  sur  les  iodures  d’anti¬ 
pyrine.) 

Hydrochlore  récent,  môme  très  dilué  :  pas  de  précipité. 

L’hydrochlore,  renfermant  de  l’acide  chlorhydrique,  agit 
comme  ce  dernier  acide. 

Le  biiodure  de  mercure,  ajouté  en  petite  proportion  dans  la 
solution  bouillante  de  protoiodure  d’antipyrine,  se  dissout  et  se 
décolore;  en  se  l’efroidissant,  le  mélange  liquide  se  trouble 
et  précipite  lentement  une  matière  pulvérulente  jaune  pâle 
(iodurc  double  amorphe  de  mercure  et  d’antipyrine). 

Acétate  neutre  de  plomb  :  rien 

Acétate  tribasique  de  plomb  :  précipité  blanc  jaunâtre. 

Tannin  :  précipité  blanc. 

Sulfate  de  cuivre  :  rien. 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal  :  rien. 

Bichromate  de  potasse  :  verdit  à  peine. 
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Acide  chromiquo  :  vert  clair. 

Ammoniaque  :  rien. 

Potasse  :  rien. 

Bichlorure  de  mercure  :  rien  d’apparent. 

Perchlorure  de  fer,  proto  et  bichlorure  d’antipyrine  :  colora¬ 
tion  rouge  sang,  passant  rapidement  au  brun  trouble. 

Éther  nitreux  alcooliséj  additionné  de  quelques  gouttes  d’ acide 
azotique  fumant  :  coloration  verte. 

LES  lODUllES  d’aNTU'ÏUINE  COMPAllÉS  AUX  lOÜUUES  ALCALINS. 

L’iode  et  l’antipyrine,  s’unissant  chimiquement  à  divers  degrés, 
sans  s’altérer  ni  rien  perdre  de  leurs  propriétés  respectives,  con¬ 
stituent  des  produits  définis,  dont  les  composants  doivent  tendre 
au  môme  but  thérapeutique. 

Au  contraire,  l’iodure  de  potassium  (1)  est  formé  de  deux  élé¬ 
ments  antagonistes.  Ce  sel  haloïde  est  oxydable  môme  au  simple 
contact  de  l’air,  et  cette  altération  se  poursuit,  plus  activement 
encore,  dans  le  torrent  circulatoire  et  dans  l’intimité  de  nos 
tissus,  où  se  passent  des  phénomènes  vitaux  essentiellement 
oxydants.  En  effet,  le  potassium  de  cetiodurey  est  promptement 
transformé  en  oxyde  de  potassium,  qui  se  convertit  aussitôt  en 
carbonate  de  potasse,  tandis  qu’une  quantité  équivalente  d’iode 
se  trouve  éliminée. 

Toutefois,  les  thérapeutistes  ont  observé  que  les  effets  produits 
no  correspondent  jamais  au  poids  de  l’iode  employé,  et  l’expé¬ 
rience  de  chaque  jour  apprend  que  l’on  peut  impunément  pres¬ 
crire,  à  des  personnes  relativement  faibles,  des  doses  massives 
de  10  à  13  grammes  d’iodure  potassique  et  mémo  plus  ;  tandis 
que  des  sujets  robustes,  sous  l’influence  de  1  ou  2  grammes  seu¬ 
lement,  éprouvent  des  symptômes  plus  ou  moins  marqués  de 
l’iodisme.  Si  l’iodure  de  potassium  agissait  par  lui-même,  dans 
toute  sou  intégrité,  et  non  par  la  portion  d’iode  qu’il  cède  aux 
matières  organiques,  l’anomalie  que  je  signale  ici  n’exi.sterait 
pas. 

Quant  au  carbonate  de  potasse  formé  dans  l’organisme  par 


(1)  La  piôme  l|iéoi'|i‘  peut  s’appliquer  à  riodurc  de  sodium. 
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oxydatidn  de  l’iodure,  on  peut  demander  si  ce  sel  alcalin  caus¬ 
tique  remplit  un  rôle  nécessaire  et  s’il  n’est  pas,  dans  certaines 
circonstances,  plus  nuisible  qü’utile?  Or,  l’antipyrine  étant  un 
produit  organique  neutre,  noü  alcalin,  non  irritant,  son  iodura 
se  comportera  autrement  dans  l’organisme. 

Déjà,  en  effet,  les  essais  que  j’ai  entrepris  sur  moi-même  éta¬ 
blissent  la  semblancé  organoleptique  et  physiologique  de  ces 
deux  iodures.  D’abord,  la  solution  d’iodure  de  potassium  a  une 
saveur  saline  âcre,  un  peu  caustique.  Celle  d’iodure  d’antipyrine, 
à  peine  amère,  est  agréable  au  goût. 

Si  l’on  introduit,  dans  l’estomac  à  jeun,  un  cristal  d’io¬ 
dure  de  potassium  du  poids  de  SO  céntigrammes  seulement, 
on  éprouve  aussitôt,  dans  ce  viscère,  des  crampes  très  dou¬ 
loureuses  ;  un  poids  égal  d’iodure  d’antipyrine  cristallisé,  pris 
dans  les  mômes  conditions,  n’éveille  aucune  sensibilité  gas¬ 
trique. 

Pris  à  la  dose  relativement  minime  de  50  centigrammes,  l’ib- 
dure  d’antipyrine  manifeste,  au  bout  de  quelques  heures,  son 
])assage  dans  la  salive  par  une  saveur  et  une  odeur  franchement 
iodées;  tandis  que,  pour  obtenir  celte  sensation  iodée  avec  l’io- 
dure  de  potassium,  il  faut  porter,  d’emblée,  la  dose  à  plusieurs 
grammes.  Puis,  j’ai  remarqué,  en  outre,  que,  contrairement  à 
l’iodure  d’aUtipyrine,  l’iodure  alcalin  communique  aux  sécré¬ 
tions  buccale  et  nasale  l’odeur  safrànée  caractéristique  de  l’iodo- 
forme  (1). 

Pour  différencier  les  anciens  des  nouveaux,  observons  encore 
que  les  iodures  alcalins,  altérables  à  l’air  par  oxydation,  sOttt 
indestructibles  à  la  cbaleür  rouge  ;  tandis  que  les  iodures  d’anti- 
pyrinO,  qui  n’éprOüvent  aucune  modification  de  la  part  de  l’oxy¬ 
gène  ambiant,  dégagent  des  vapeurs  d’iode  même  dans  l’edu 
chauffée  à  -1-  80  degrés  et,  a  fortiori,  lorsqu’on  porte  le  liquide 
à  l’ébullition. 

Si  l’on  plonge  un  morceau  de  cbait  musculaire  dans  une  so¬ 
lution  aqueuse  saturée  d’iodure  d’antipyrine,  il  s’y  conserve  sans 
altération  un  certain  temps.  Le  môme  poids  d’iodure  de  sodium 


(1)  Le  carbonate  do  potasse,  provenant  de  l'iddure  oxydé,  est  préoi- 
Bémont  l’agent  do  présence  nécessaire  a  la  production  de  l’iddoformo. 


ou  de  potassium  n’empêche  pas  la  putréfaction  de  la  matière 
organique. 

De  môme  que  i’iodure  d’antipyrine  cède  une  partie  de  son  iode 
à  l’amidon,  il  en  cède  également  aux  matières  animales,  et  d’au¬ 
tant  plus  que  ces  matières  se  trouvent  altérées  :  condition  qui  sc 
rencontre  toujours  dans  les  maladies. 

Je  me  bornerai  aujourd’hui  à  ce  simple  parallèle  ;  les  expé¬ 
riences ,  cliniques  feront  mieux  ressortir  encore  ces  différents. 
modus  agendi. 

POSOLOGIE. 

La  question  des  doses  est  très  importante.  On  sait  que  beau¬ 
coup  de  médications  ont  échoué,  soit  par  insuffisance,  soit  par 
excès  d’activité. 

Avant  de  présenter  l’iodure  d’antipyrine  aux  savants  chargés 
de  sanctionner  les  médicaments  nouveaux,  j’ai  voulu  acquérir 
une  notion  suffisante  des  doses  moyennes  auxquelles  celui-ci 
peut  être  pi'escrit. 

D’abord,  j’ai  pris  pendant  quatre  jours,  matin  et  soir,  dans  un 
demi-verre  d’eau,  20  centigrammes  de  proloiodure  d’antipy¬ 
rine;  puis,  durant  quatre  jours  encore,  30  centigrammes,  matin 
et  soir,  sans  éprouver  aucun  trouble  fonctionnel.  Une  stimula¬ 
tion  de  l’appétit,  de  la  digestion  et  de  la  sécrétion  urinaire,  sont 
les  premiers  effets  qui  se  présentent.  Ayant  porté  la  dose  jour¬ 
nalière  à  i  gramme  pendant  huit  jours,  il  s’est  produit  une  légère 
excitation  générale  accompagnée  de  calorification  plus  accen¬ 
tuée,  notamment  vers  la  tête,  mais  sans  céphalalgie  (1).  Je  suis 
revenu  à  la  dose  do  bO  centigrammes  par  jour  (23  centigrammes 
matin  et  soir),  continuée  sans  interruption  pendant  deux  mois. 
Cet  essai  m’a  prouvé  que  l’iodure  d’antipyrine  est  parfaitement 
toléré  aux  doses  de  40,  30  ou  60  centigrammes,  en  moyenne, 
par  jour  ;  et,  do  ce  traitement  expérimental,  j’ai  en  môme  temps 
bénéficié  d’une  amélioration  de  santé  à  laquelle  j’étais  loin  de 


(1)  Deu.x  personnes  de  ma  famille,  fortes  et  bien  portantes,  ont  pu 
prendre  pendant  huit  jours,  sans  inconvénient,  jusqu’il  2  grammes  de 
protoiodure  d’antipyrine.  Le  biiodure  chez  les  mêmes  personnes,  pris  à 
la  môme  dose,  s’est  manifesté  par  une  saveur  d’iode  prononcée  et  une 
sécrétion  plus  abondante  do  mucus  nasal  sans  ivresse  indique. 
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m’attendre.  Le  somtaeil,  qui  chez  moi  était  ordinairement  agité 
et  de  courte  durée,  est  devenu  calme  et  prolongé.  Atteint  depuis 
nombre  d’années  d’une  grave  affection  bronchique,  accom¬ 
pagnée  ,  dans  ces  derniers  temps ,  de  fièvre  et  sueurs  noc¬ 
turnes,  sous  l’influence  du  protoiodure  d’antipyrine,  ces  symp¬ 
tômes  débilitants  et  inquiétants  ont  disparu,  et  mes  forces, 
qui  étaient  très  affaissées,  se  sont  relevées  d’une  façon  remar¬ 
quable. 

Ces  renseignements  pi’ovisoires,  que  les  convenances  me  font 
abréger,  démontrent  pour  le  moins  l'innocuité  des  indurés 
d’antipyrine,  et  donnent  une  première  indication  de  leur  dosage. 

Le  protoiodure,  succédané  des  iodures  alcalins,  semble  appro¬ 
prié  à  la  phtisie  pulmonaire  et  autres  tuberculoses,  aux  adéno¬ 
pathies,  aux  dermatoses,  à  l’athrepsie,  etc. 

Le  biiodure  d’antipiryne,  ayant  une  action  plus  intense, 
conviendra  dans  les  cas  où  il  faut  agir  promptement  et  direc¬ 
tement,  tels  que  la  fièvre  typhoïde,  les  angines,  la  diphtérie,  les 
affections  organiques  des  voies  digestives,  les  maladies  épidé¬ 
miques. 

Maintenant,  il  reste  à  connaître  le  jugement  des  maîtres 
autorisés.  Il  no  suffit  pas  d’observer  les  corps  et  leurs  affinités 
dans  nos  laboratoires;  quand  il  s’agit  d’un  médicament  chimique, 
on  doit  d’abord  s’informer  pourquoi  et  comment  il  peut  détruire 
le  principe  ou  la  cause  des  maladies  ;  il  faut  le  suivre  dans  l’ap¬ 
pareil  merveilleux  et  sensible,  dans  le  milieu  vivant,  au  contact 
des  fluides  et  des  solides  de  l’organisme  dont  il  éprouve  les 
réactions  aidées  de  toutes  les  forces  naturelles  réunies  :  l’élec¬ 
tricité,  la  chaleur,  le  mouvement,  agissant  sans  cesse  sous  la 
direction  de  cette  puissance  inconnue  qui  transforme  et  organise 
la  matière  pour  constituer  et  entretenir  la  vie. 

Donc,  en  résumé,  dans  l’important  sujet  que  j’ai  l’honneur 
de  soumettre  à  l’Académie,  ViiUima  ratio  appartient  à  la  science 
et  à  la  pratique  médicale. 

PHARMACOLOGIE  DES  IODURES  d’aNTIPTRINE. 

Il  s’agit  de  déterminer  les  préparations  pharmaceutiques 
appropriées  à  ces  nouveaux  iodures. 

En  principe,  on  doit  se  préoccuper  de  la  stabilité  et  du  choix  ■ 
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de  la  forme  qui  se  prête  le  mieux  à  l’ingestion  et  à  l’absorptioh 
du  médicament. 

Les  iodures  d’antipyrine  agissant  à  faibles  doses^  ces  doses 
pourraient  être  renfermées  dans  des  pyxides  de  paiii  azyme 
(cachets)  ;  mais  ces  enveloppes,  relativement  volumineuses,  sont 
un  obstacle  à  la  déglutition,  chez  les  enfants  surtout;  puis  le 
médicament  porté  directement,  sans  correctif  ni  adjuvant,  sur 
la  muqueuse  stomacale,  peut,  par  un  usage  prolongé,  causer 
quelque  trouble,  que  l’on  doit  autant  que  possible  éviter.  Si, 
pourtant,  ce  moyen  d’ingestion  était  quelquefois  préféré,  on 
emploierait  les  iodures  broyés  préalablement. 

Toutefois,  messieurs  les  médecins  prescriront  par  préférence 
les  iodures  d’antipyrine,  sous  forme  do  sàccharure  (i).  Cette 
préparation,  faite  avec  soin  etàl’avîlnce,  offrira  de  grands  avan¬ 
tages  sur  les  mélanges  extemporanés. . 

Je  propose  les  formules  officinales  suivantes,  semblables  poul¬ 
ies  saccbarures  de  proto  et  de  bi-iodure. 

Le  saccharure  de  proloiodiire  d'antipyrine  se  prépare  en 
broyant  un  poids  donné  do  cet  iodure  cristallisé,  bien  sec,  avec 
deux  parties  de  sucre  blanc  en  morceaux  ;  on  y  ajoute  ensuite 
quantité  suffisante  de  sucre  en  poudre,  pour  que  cliaque 
cuillerée  à  café  de  saccharure  renferme  10  centigrammes  de 
protoiodure. 

Doses  :  enfants,  -1,  2  ou  &  cuillerées  <à  café  par  jour;  adultes, 
2,  4  ou  S  cuillerées  et  plus  par  jour,  suivant  l’ordonnance  du 
médecin.  Moitié  le  matin,  moitié  le  soir. 

Nota.  La  dose  de  saccharure  doit  être  délayée  dans  un  demi- 
verre  d’eau  ;  cette  solution  devient  promptement  incolore,  claire 
et  agréable  à  prendre. 

Le  büodure  d'antipyrine  ou  iodure  ioduré  devra  être  prescrit 
aussi  sous  forme  de  saccharure,  renfermant,  comme  le  précé¬ 
dent,  10  centigrammes  d’iodure  par  cuillerée  à  café  ;  chaque 
dose  dissoute  dans  un  demi-verre  d’eau. 

Plus  actif  que  le  protoiodure,  le  saccharure  de  büodure 


(1)  Le  sacckaritre  est  une  poudre  de  sucre  dans  laquelle  le  médicament 
se  trouve  très  divisé. 
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d’antipyrine  est  réservé  pour  les  cas  pressants  qui  réclament 
Une  prompte  et  active  médication. 

Il  pourra  être  donne  aux  mômes  doses  que  le  proto,  c’est- 
à-dire  20,  40,  60,  SO  centigrammes  et  plus,  par  jour  pour  les 
adultes,  soit  2,  4,  6,  8  cuillerées  à  café  de  saccliarure,  toujours 
prises  en  dilution  dans  uh  demi-verre  d’eau. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  le  docteur  Teruillon, 

Professeur  agrégé  îk  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Névromo  ple.Mlornio.  —  Anévrisme  cirsOïde  de  la  tête.  —  Extirpation  de 
du  la  vésicule  biliaire.  —  Trépanation  ostéoplaslicinu  pour  épilepsie 
corticale.  -  Extirpation  d’un  goitre  kystique.  —  Opération  radicale  de 
la  hernie  inguinale.  —  Restitution  d’une  partie  du  crâne.  —  Nouvelles 
opérations  sur  la  prostate  et  la  Vessie.  —  Un  cas  de  colédochdtomio. 

Nevrome  iilexiforiuo.  —  Bruns,  do  Tüllingue,  fait,  au  ving¬ 
tième  congrès  de  la  Société  allemande  de  cliirul'gie,  une  commu¬ 
nication  sur  le  névromc  plexiforme,  affection  extrêmement  rare, 
qui  s’observe  en  général  dans  la  région  dorsale  et  appartient  au 
groupe  de  l’élépliantiasis  congénital  {elephantiasis  nervorwn)  ; 
cette  affection  est  le  résultat  d’une  prolifération  des  éléments  de 
la  gaine,  des  fibres  nerveuses. 

/Inêvrisinc  cirsoïde  de  la  tCtc.  —  Le  môme  auteur  présente 
de  plus  la  pièce  anatomique  d’utt  anévrisme  cirsoïde  du  front; 
cette  variété  d’anévrisme  se  développe  en  général  à  l’époque  de 
la  puberté,  aux  dépens  d’une  télangiectasie  congénitale.  Chez  le 
malade  dont  il  s’agit  ici,  M.  Bruns  résolut  de  faire  la  ligature 
de  la  carotide  externe  des  deux  côtés  ;  cette  artère  faisant  défaut 
du  côté  gauche,  il  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ; 
il  en  résulta  une  embolie  cérébrale  suivie  de  mort. 

M.  Gussenbauer,  de  Prague,  a  pratiqué  l’extirpation  d’un  ané¬ 
vrisme  cirsoïde  du  crâne  en  faisant  la  compression  temporaire 
des  artères  efférentes  ;  il  considère  la  ligature  de  l’artère  cato- 
tide  primitive  comme  très  dangéredse,  ayant  perdu  tous  les 
malades  chez  lesquels  il  a  pratiqué  cette  opération,  à  l’exeeption 
dbm  seul  ;  il  se  produit  dans  ces  cas,  non  pas  une  embolie,  mais 
bien  une  thrombose  de  l’artère  basilaire. 

M.  Madelung,  de  Rostock,  a  également  extirpé  un  anévrisme 
cirsoïde  du  cuir  chevelu  après  ligature  de  l’artèrè  carotide  externe 
des  deux  côtés. 
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M.  Tieph  recommande,  dans  des  cas  semblables,  , de  faire  en 
premier  lieu  l’essai  des  injections  d’alcool  et  seulement  en  cas 
de  non-réussite  de  pratiquer  l’extirpation.  Il  est  aussi  d’ayis  que 
la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive  est  très  da,ngéreusc. 
Dans  le  cas  où  l’artère  carotide  externe  serait  introuvable,  jl  y 
aurait  lieu  dé  lier  successivement  les  diverses  branches  partant 
de  la  carotide  primitive.  {Semaine  médicale,  1891,  n°  18.) 

Extirpation  île  la  vésicule  biliaire  et  rétablissement  d’nnc 
communication  entre  le  canal  cholédoque  et  le  duodénum. 

—  M.  Sprcngel,  de  Dresde,  fait  une  communication  à  ce  sujet 
nu  vingtième  congrès  de  la  Société  a.llemande  de  chirurgie. 
Chez  une  femme  de  quarante  ans,  souffrant  depuis  longtemps 
de  coliques  hépatiques  journalières,  et  chez  laquelle  tout  traite¬ 
ment  avait  échoué,  il  pratiqua  la  laparotomie. 

Il  trouva  une  concrétion  dans  le  canal  de  la  vésicule  biliaire j 
qu’il  prit  pour  le  canal  cholédoque,  prenant  à  son  tour  ce  devnier 
pour  le  duodénum,  tant  il  était  distendu;  il  réussit  ù  réduire 
en  pièces  le  calcul  et  à  en  chasser  les  débris  dans  ce  qu’il 
prenait  pour  le  duodénum.  La  malade  supporta  fort  bien  l’opé¬ 
ration,  mais  n’en  retira  aucun  soulcment.  M.  Sprengel  procéda 
alors,  pour  la  seconde  fois  à  la  laparotomie,  et  rencontra  un 
autre  calcul  è  la  même  place  que  la  première  fois  ;  après  l’avoir 
émietté,  il  extirpa  la  vésicule  biliaire  et  reconnut  alors  sa  pre¬ 
mière  erreur.  Le  canal,  cholédoque  renfermait  égalcmcrit  une 
concrétion  à  sa  sortie  du  foie,  et  son  ouverture  dans  le  duodé¬ 
num  était  oblitérée.  Il  établit  alors  une  fistule  entre  le  canal 
cholédoque  et  le  duodénum;  les  suites  de  l’opération  furent 
des  plus  simples. 

M.  Sprengèl  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
opération  de  choix,  mais  d’une  opération  intéressante.  {Semaine 
mWcflfe,  1891,  n»  18). 

Trépanation  ostcoplastiqno  pour  épilepsie  corticale,  — 

M.  Bcnda,  de  Berlin,  présente  au  vingtième  congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie  un  malade  guéri  d’une  épilepsie  corti¬ 
cale,  d’origine  traumatique,  par  la  trépanation  ostéoplastique 
d’après  le  procédé  de  \Vagner,  et  excision  d’un  morceau  de 
l’écorce  cérébrale  selon  la  méthode  de  von  Bergmann. 

M.  Bruns  a  pratiqué  aussi  la  trépanation  ostéoplastique  dans 
un  cas  de  kyste  d’origine  apoplectique. 

M.  Braune,  de  Leipsig,  a  trépané  aussi  de  la  sorte,  à  trois 
reprises  différentes,  un  même  sujet  atteint  d’épilepsie  corticale 
et  obtenu  la  guérison  définitive  par  l’excision  d’une  parcelle  do 
l’écorce  cérébrale.  {Semaine  médicale,  1891,  n”  18.) 

Extirpation  d’nn  goitre  kystique.  —  M.  Bruno  présente  au 
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vingtième  congrès  dé  la  Société  allemande  de  chirurgie  la  pho¬ 
tographie  d’une  màladé  atteinte  d’un  goitre  kystique  dont  il  a 
praliqiié  l’extirpatiori'.  Cétte  ôhsérvation  présente  de  l’intérêt  au 
point  dé  vùé  du  volume  peu  ordinaire  do  la  tumeur  en  question  ; 
celle-ci  descendait  à  peu  pi-ès  jusqu’à  l’omhilic  et  présentait  un 
diamètre  antéro-postérieur  double  de  celui  du  corps  de  la  ma- 
•lade.  D’une  manière  générale,  M.  Bruns  considère  l’énucléation 
intra-glandulaire  comme  la  méthode  normale  d’extirpation  du 
goitre  kystique  ;  mais,  dans  ce  cas,  l’énucléation  eût  été  impra¬ 
ticable,  en  raison,  du  volume  considérable  de  la  tumeur,  crainte 
d’une  hémorragie  considérable.  M.  Bruns  fit  donc  l’extirpation 
unilatérale,  en  procédant  à  la  ligature  successive  des  vaisseaux 
de  la  glande  thyroïde.  {Semaine  médicale,  1891,  n“  18.) 

Operation  radicale  de  ia  hernie  inguinale.  —  M,  Escher, 
de  Trieste,  décrit,  devant  le  vingtième  congrès  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  chirurgie,  le  procédé  de  Bassini  pour  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale,  et  dit  avoir  pratiqué  quarante-trois  fois 
cette  opération  avec  les  meilleurs  résultats.  Il  ne  fait  pas  porter 
de  bandage  après  l’opération. 

M.  Landerer,  deLeipsig,  a  expérimenté,  dans  trois  cas  d’opé- 
l’ation  radicale,  une  méthode  d’occlusion  particulière  du  canal 
inguinal  ;  elle  consiste  à  mobiliser  le  pilier  externe  par  une  inci¬ 
sion  parallèle  à  la  direction  de  ses  fibres,  ce  qui  permet  alors 
de  le  rapprocher  du  pilier  interne  et  de  les  suturer  tous  deux 
ensemble  sans  difficulté.  Ce  moyen  lui  a  donné  de  bons  ré¬ 
sultats. 

M.  Karenski,  de  Berlin,  a  pratiqué  avec  .succès  l’opération 
radicale  de  hernies  inguinales  volumineuses  chez  neuf  enfants  de 
sept  mois  à  deux  ans  et  demi. 

M.  Wœlfler,  de  Gratz,  fait  remarquer  qu’il  est  parfois  difficile 
d’isoler  et  de  disséquer  le  sac  herniaire  ;  depuis  environ  trois 
ans,  il  se  contente  de  l’inciser,  de  réduire  l’intestin  et  de  détruire 
l’intérieur  du  sac  avec  le  thermocautère;  puis  il  fait  la  suture 
en  étages  du  canal  inguinal  telle  que  la  pratique  Bassini. 

M.  von  Bergmann  insiste  sur  ce  que  la  méthode,  quelle  qu’elle 
soit,  que  l’on  emploie  dans  l’opération  radicale  de  la  hernie  in¬ 
guinale  chez  l’homme,  péchera  inévitablement  par  le  fait  que 
l’espace  nécessaire  au  passage  du  cordon  spermatique  persiste 
toujours,  et  c’est  là,  dit-il,  la  vraie  raison  pour  laquelle  on 
court  toujours  après  une  méthode  meilleure,  sans  jamais  la 
trouver. 

M.  Kümmer,  de  Genève,  lit  un  travail  sur  des  expériences  de 
résection  sous-muqueuse  de  l’intestin,  pratiquées  par  lui  sur  des 
animaux;  la  méthode  a  été  appliquée  chez  l’homme parKocher 
et  se  recommande  également  dans  la  gastro-entérostomie.  On 
évite,  par  ce  procédé,  la  production  des  sténoses  consécutives  à 
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la  suture  de  Czerni-Lambert  dans  la  résection  circulaire  de  Tin- 
testin. 

M.  Esclier  dit  qu’un  procédé  tout  à  fait  analogue  a  déjà  été 
mis  en  usage,  il  y  a  environ  un  an  et  demi,  par  Morrizzani  en 
Italie.  {Semaine  médicale,  1891,  n”  18.) 

tin  ODS  de  vestitntion  osseuse  d’àprès  la  méthode  de 
Kœnig,  &  la  suite  d’uue  perte  de  substance  étendue  du  çrùnc. 

—  M.  Schœnborn,  de  Wurtzbourg,  présente  au  vingtième  con¬ 
grès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  un  malade  sur  lequel 
on  peut  constater  la  parfaite  réussite  de  la  transplantation  d’un 
lambeau  renfermant  la  peau,  la  couche  musculaire  et  une  la¬ 
melle  osseuse  du  crâne,  d’après  la  méthode  de  Kœnig.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture  compliquée  du  front  avec  perte  de  substance 
étendue  du  crâne.  M.  Schœnborn  présente  les  fragments  libres 
qui  ont  été  extraits;  au  bout  de  trois  mois,  la  plaie  était  cica¬ 
trisée;  le  malade  no  présentait  aucun  symptôme  de  paralysie; 
la  cicatrice  présentait  des  pulsations  et  était  adhérente  au  cer¬ 
veau.  L’auteur  de  la  communication  disséqua  alors  un  lambeau 
de  24  centimètres  de  long,  renfermant  la  peau,  la  couche  mus¬ 
culaire  et  une  lamelle  osseuse  taillée  à  l’aide  du  ciseau  aux 
dépens  des  deux  os  pariétaux  ;  l'excision  de  cette  lamelle  osseuse 
présenta  quelques  difficultés,  elle  se  brisait  par  places  tout  en 
restant  adhérente  au  périoste.  M.  Schœnborn  excisa  la  cicatrice 
et  rabattit  à  sa  place  le  lambeau  osseux;  la  plaie  résultant  de 
l’excision  du  lambeau  fut  recouverte  par  transplantation;  au 
bout  de  quelque  temps,  le  lambeau  pris  sur  la  chair  se  couvrit 
de  poils;  pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  disséqua  à  nouveau, 
en  no  prenant  cette  fois  que  la  peau,  et  le  remit  à  sa  place 
primitive.  La  plaie  frontale  fut  enfin,  à  son  tour,  recouverte 
par  transplantation.  On  peut  se  convaincre,  par  la  palpa¬ 
tion,  qu’il  n’existe  plus  nulle  part  de  lacune  osseuse  à  l’endroit 
lésé. 

M.  Wolfl,  de  Berlin,  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  operation 
tout  analogue  chez  un  officier  qui,  dans  un  accès  de  mélancolie, 
s’était  tiré  trois  coups  de  revolver  dans  le  crâne  ;  le  résultat  a 
été  excellent. 

M.  von  Eiselberg,  do  Vienne,  a  comblé  de  môme,  à  la  clinique 
de  Billroth,  une  perte  de  substance  du  crâne  de  la  grosseur 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  et  provenant  de  carie,  à  l’aide  d’une 
mince  plaque  de  celluloïde,  d’après  la  méthode  Alexandre  Præn- 
kel.  La  guérison  de  la  plaie  s’est  effectuée  par  première  inten¬ 
tion,  et  jusqu’ici  le  résultat  est  très  satisfaisant.  [Semaine  médi¬ 
cale,  mi,  n!- \%.) 

Nonvclles  opcr.'itious  sur  la  prostate  et  la  vessie.  — 
M.  Kûster,  de  Marbourg,  donne  le  résultat  de  diverses  opérations 


qu’il  a  pratiquées  sur  la  prostate  et  la  vessie,  devant  le  vingtième 
congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie. 

Le  procédé  opératoire  indiqué  par  Kummel  pour  le  traitement 
de  l’hypertrophie  de  la  prostate  consiste  à  pratiquer  la  section 
hypogastrique  et  à  aller  exciser  par  la  voie  vésicale  un  morceau 
du  lobe  moyen  hypertrophié.  M.  Küster  a  fait  une  fois  cette 
opération. 

Dittel,  lui,  admet  que  l’obstacle  à  l’écoulement  de  l’urine  dans 
l’hypertrophie  de  la  prostate  ne  provient  pas  du  lobe  moyen, 
mais  bien  des  lobes  latéraux,  par  compression  de  l’urètre.  Il 
recommande,  en  conséquence,  d’attaquer  la  prostate  par  le  pé¬ 
rinée  et  d’exciser  tout  ce  qu’il  est  possible  d’exciser  des  lobes 
moyens.  M.  Küster  a  pratiqué  trois  fois  cette  opération,  et  il  fait 
remarquer  qu’il  est  souvent  difficile  de  ne  pas  léser  la  partie 
membraneuse  de  l’urètre. 

A  cette  occasion)  il  recommande  chaudement  la  chaise  de 
Treudelenburg  pour  ce  genre  d’opération  ;  elle  Ipi  a  rendu  de 
très  grands  services  ;  l’hémorragie  est  presque  nulle,  grâce  à  la 
position  élevée  que  cette  chaise  donne  au  siège  du  malade. 

Il  est  encore  trop  tôt  pour  pouvoir  se  prononcer  d’une  façon 
définitive  sur  le  résultat  final,  mais  on  peut  dire  qu’en  définitive 
elle  ne  présente  que  peu  de  dangers  et  qu’elle  procure  en  tout 
cas  aux  malades  un  soulagement  momentané  très  notable. 

M.  Küster  a  fait,  dans  un  cas  de  carcinome,  l’extirpation  to¬ 
tale  de  la  prostate  et  de  la  vessie,  puis  fait  déboucher  les  uretères 
dans  le  rectum,  s’inspirant  ainsi  de  la  méthode  de  Rose  dans 
les  cas  de  fistules  vésico-vaginales.  Ce  procédé  est,  en  tout  cas, 
bien  préférable  à  celui  qui  a  été  usité  jusqu’à  ce  jour  et  qui 
consiste  à  faire  déboucher  les  uretères  sur  les  parois  abdomi¬ 
nales.  Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  bonnes  ; 
malheureusement,  son  opéré  succomba  le  cinquième  jour  à  une 
pneumonie  lobulaii’e.  L’autopsie  démontra  que  la  cavité  périto¬ 
néale  était  absolument  libre  et  intacte. 

M.  Helfcrich,  de  Grcifswald,  a  eu  l’occasion,  il  y  a  quatre  ans 
environ,  de  pratiquer  l’opération  de  Kummel  dans  un  cas  d’hy- 
pertrophio  de  la  prostate;  il  a  excisé  une  portion  du  lobe  moyen 
et  cautérisé  ensuite  au  thermocautère.  L’amélioration  n’a  pas 
été  de  longue  durée;  la  cause  en  est,  à  son  avis,  essentiellement 
dans  l’état  défectueux  de  la  vessie,  dans  l’altération  de  sa  mus¬ 
culature,  que  l’on  rencontre  toujours  dans  l’hypertrophie  de  la 
prostate. 

M.  von  Esmarcli,  de  Kiel,  a  observé  quelques  bons  résultats 
de  la  prostatectomie  par  la  voie  périnéale  et  n’a  pas  trouvé  de 
grandes  difficultés  à  cette  opération. 

M.  Israël,  de  Berlin,  croit  que  la  courte  durée  de  l’améliora¬ 
tion  observée  à  la  suite  de  la  prostatectomie ^ne  doit  pas  être 
attribuée  seulement  aux  altérations  préexistantes  de  la  vessie, 
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mais  bien  aussi  au  développement  presque  constant  d’une  réci¬ 
dive  de  l’hypertrophie  de  la  prostate, 

M.  Gussenbauer  a  pratiqué  une  fois  l’extirpation  partielle  de 
la  vessie  cancéreuse;  dans  deux  cas  d’extraction  de  calculs  de  la 
vessie  par  la  voie  hypogastrique,  il  a  en  même  temps  excisé  le 
lobe  moyen  hypertrophié  de  la  prostate  ;  dans  deux  autres  cas, 
il  a  fait  par  la  même  voie  l’extirpation  de  cancers  de  la  pros¬ 
tate  ;  l’un  de  ces  derniers  opérés  a  eu  une  intoxication  par  l’iodo- 
forme  et  est  mort  au  bout  de  cinq  jours  d’une  pneumonie; 
l’autre  est  toujours  en  bonne  santé,  il  porte  encore  une  fistule . 
mais  peut  uriner  spontanément. 

M.  Landerer  a  observé  un  cas  d’excision  du  lobe  moyen  de¬ 
meuré  sans  récidive  depuis  six  ans.  (Semaine  médicale,  1891, 
n”  18.) 

Un  cas  de  cholédoeliatomle.  —  M.  Küster  fait  à  ce  sujet 
une  communication  au  vingtième  congrès  do  la  Société  allemande 
de  chirurgie. 

Il  a  trouvé  une  concrétion  dans  le  canal  cholédoque,  chez  une 
malade  souffrant  de  coliques  hépatiques;  il  a  fait  l’incision  de 
ce  dernier,  retiré  le  calcul  et  applique  une  suture. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée;  hémorragie  secon¬ 
daire  dont  il  put  cependant  se  rendre  maître.  Guérison.  C’est, 
il  sa  connaissance,  le  sixième  cas  de  cholédochotomie  qui 
existe  ;  trois  cas,  couronnés  de  succès,  appartiennent  à  Gourvoi- 
sicr,  de  Bâle;  le  premier  cas,  suivi  de  mort,  a  été  opéré  par 
Kummel. 

M.  Behu,  de  Francfort,  a  également  pratique  avec  succès  la 
cholédochotomie,  précédée  de  l’extirpation  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire;  il  recommande  de  ne  pas  faire  le  tamponnement, 
mais  d’abandonner  simplement  le  tout  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

M.  von  Winiwarter,  de  Liège,  a  pratiqué  la  laparotomie  dans 
un  cas  de  rétention  de  la  bile,  et  trouvé  une  vésicule  biliaire  for¬ 
tement  rétractée  et  renfermant  un  calcul;  il  incisa  la  vésicule  et 
en  retira  le  calcul.  Puis  il  essaya,  sans  y  parvenir,  de  sonder  le 
canal  cholédoque,  afin  de  s’assurer  qu’il  n’existait  pas  d’autres 
concrétions  ;  la  palpation  ne  lui  réussit  pas  davantage,  en  raison 
des  adhérences  enveloppant  le  canal  cholédoque.  Dans  le  doute, 
il  se  décide  alors  à  établir  une  fistule  biliaire,  et  bien  lui  en  prit  ; 
en  effet,  le  cours  normal  de  la  bile  ne  se  rétablit  point  après 
l’opération;  quelques  jours  plus  tard  seulement,  un  petit  calcul 
fut  éüminé  par  la  fistule;  dès  lors  l’obstruction  disparut  et  tout 
marcha  à  souhait.  Il  a  observé  encore  un  second  cas  tout  à  fait 
analogue.  Il  croit  donc  que  lorsqu’on  ne  peut  s’assurer  absolu¬ 
ment  que  les  voies  biliaires  sont  libres  et  qu’il  n’existe  plus  de 
calcul,  il  est  préférable  d’établir  provisoirement  une  fistule  bi- 
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liaire  ôü  de  pratiquer  éventuellement  la  communication  artifi¬ 
cielle  entre  la  vésicule  et  l’intestiii.  (Semaine  médicale,  1891, 
nM8.) 


REVUE  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNËCOLDGIE 

Par  les  docteurs  Auvard  et  Laskinb. 

Comment  devons-nous  traiter  les  inflammations  pelviennes?  —  Contri¬ 
bution  à,  l’étude  de  la  position  occipito-saorée  et  du  traitement  qui  lui 
convient.  —  De  l'application  du  foécops  sur  là  tête  dernière.  —  Contri¬ 
bution  à  l’élude  du  traitement  de  i’avortement.  ' 

Coiumeut  devons -nous  traitCF  les  inOanimations  pel¬ 
viennes?  parle  docteur  Maury  (A  meH’c.  Journ.  of  Obstetrics, 
1891,  Januanj).  —  L’auteur  appelle  l’attention  sur  la  diversité 
d’opinions  qui  règne  au  sujet  des  inflammations  pelviennes. 

Il  fait  ensuite  l’historique  de  la  question  et  montre  que,  déjà 
en  1862,  Bernutz  la  déclarait  fort  commentée,  et  suivant  que  les 
auteurs  accordaient  plus  ou  moins  d’importance  à  tel  ou  tel  sym- 

Stôme,  ils  donnaient  à  la  maladie  le  nom  A' engorgement,  utérin, 
e  métrüe  chronique,  A'ovarite,  Ao  phlegmon  périutérin  on  de 
pelvlceilulite.  Le  mémoire  de  Bernuiz  présente  un  exposé  admi¬ 
rable  des  faits  qui  démontrent  de  la  façon  la  plus  évidente  la 
diversité  des  lésions  (endométrites,  adhérences,  salpingites,’  etc.). 
Aussi  l’auteur  s’étonne-t-il  que  les  gynécologues  et  accoucheurs 
modernes  aient  si  longtemps  méconnu  l’œuvre  de  Bernutz.  Ce 
sont  les  sections  abdominales  qui  ont  montré  que  ce  qu’on 
avait  l’habitude  d’appeler  cellulite  n’était  autre  chose  que  des 
péritonites  ayant  pour  point  de  départ  des  salpingites. 

Lawson  Tait  a  complètement  saisi  l’importance  des  travaux 
de  Bernutz. 

En  1886,  le  professeur  Polk,  de  New-York,  publiait  un  travail 
basé  sur  seize  cas  avec  autopsies. Les  lésions  trouvées  étaient  des 
péritonites,  pelvipéritonites  et  salpingites.  Dans  deux  cas,  ou 
trouvait  un  léger  gonflement  œdémateux  dans  le  tissu  cellulaire 
])ériulérin.  L’ablation  des  annexes  malades  avait  suffi  pour  faire 
disparaître  cette  tuméfaction,  etl’auteur  en  conclutqu’en  dehors 
des  malades  qui  succombent  aux  suites  d’une  septicémie  avérée 
il  est  extrêmement  rare  de  trouver  de  la  cellulite,  à  moins 
qu’elle  ne  se  présente  sous  forme  d’une  complication  de’pelvi- 
péritonite. 

Peu  de  temps  avant  le  mémoire  de  Polk,  le  docteur  Coe  publia 
un  travail  dans  lequel  il  dit,  entre  autres,  qu’il  a  rarement  trouvé 
sur  le  cadavre  de  ces  épaississements  que  l’on  pouvait  franche¬ 
ment  ranger  dans  la  catégorie  de  pelvicellulile. 
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Si  Bernutz  admettait  l’existence  du  phlegmon  du  ligament 
large  comme  étant  prouvée  par  de  nombreuses  autopsies,  toutes 
se  rapportaient  à  des  cas  d’infection  puerpérale,  et  Gi’isolle,  Val- 
leix  et  Gallard  avaient  mis  hors  de  contestation  l’extrême  rareté 
de  la  cellulite  pelvienne  non  puerpérale.  Le  même  avis  a  été 
émis  par  Lawson  Tait. 

La  cellulite  pelvienne  existe  sous  deux  formes  : 

Localisée  dans  la  moitié  interne  du  ligament  large,  on  la 
reconnaît  comme  une  masse  attenante  à  l’utérus  et  située  entre 
l’utérus  et  la  vessie.  La  collection  purulente  s’ouvre  générale¬ 
ment  dans  la  vessie. 

Si  la  cellulite  occupe  la  moitié  externe  du  ligament  large,  on 
trouve  que  la  masse  est  assez  difficile  à  limiter,  à  circonscrire, 
qu’elle  est  accolée  aux  parois  du  bassin  et  qu’elle  se  perd  à  ce 
niveau.  Dans  ces  cas,  la  cellulite  aboutit  généralement  à  la  for¬ 
mation  d’abcès  de  la  fosse  iliaque.  L’histoire  de  la  cellulite 
pelvienne  est  connue  depuis  bien  longtemps.  Gosselin,  Gallard, 
Aran,  Nonat  en  France,  West  en  Angleterre,  Virchow  en  Alle¬ 
magne  en  ont  donné  des  descriptions  complètes.  La  cellulite  est 
intimement  liée  à  l’état  puerpéral,  mais  elle  peut  aussi  survenir 
comme  complication  septique  d’une  opération  gynécologique. 
C’est  une  maladie  aiguë,  qui  se  termine 'le  plus  souvent  par  la 
suppuration  ;  s’il  arrive  que  de  maladie  aiguë  elle  devienne  chro¬ 
nique,  il  ne  faut  en  chercher  la  cause  que  dans  l’existence  d’une 
complication  qui  le  plus  souvent  se  trouve  être  la  péritonite  pel¬ 
vienne.  11  faut  cependant  signaler,  à  titre  d’exception,  les  cellu¬ 
lites  qui  surviennent  comme  complication  d’une  héraatocèle  ou 
d’une  pérityphlite. 

Le  docteur  Maury  examine  ensuite  le  cas  présenté  par  un  de 
ses  collègues,  le  docteur  Byrne,  et  déclare  qu’une  femme,  qui, 
depuis  dix  ans,  souffre  du  ventre,  qui  a  fait  quatre  avortements 
et  qui  a  eu  une  métropéritonite  à  la  suite  d’un  accouchement 
prématuré  de  huit  mois  et  demi,  est  incapable  de  guérir  en^cinq 
semaines  par  des  moyens  non  chirurgicaux.  Pour  l’auteur,  l’af¬ 
firmation  du  docteur  Byrne  est  précipitée,  et  sa  manière  de  voir 
l’affection  dont  la  femme  étaitatteinte,  fausse.  11  lui  semble  impos¬ 
sible  d’admettre  que,  dans  ce  cas  si  compliqué,  il  ne  s’agissait 
que  d’une  pelvicellulite.  Pour  lui,  il  y  a  là  une  rémission  dans 
la  série  de  symptômes  accusés  par  la  malade,  et  non  pas  guéri¬ 
son.  Pour  démontrer  combien  il  est  dans  le  vrai,  l’auteur  cite  le 
cas  d’une  femme  mariée  depuis  cinq  ans,  qui,  pendant  la  pre- 
mière'année,  fut  traitée  pour  une  pelvipéritonite  consécutive  à 
un  avortement.  Gomme  dans  le  cas  du  docteur  Byrne,  on  em¬ 
ployait  les  cataplasmes,  les  douches  vaginales,  les  tampons  de 
glycérine,  les  suppositoires  d’iodoforme  et  de  morphine,  on  admi¬ 
nistrait  du  fer,  du  quinquina.  Pendant  un  certain  laps  de  temps, 
l’état  de  la  malade  était  on  ne  peut  plus  satisfaisant  ;  mais,  deux 
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ans  plus  tard,  elle  commença  à  accuser  des  douleurs  du  côté  droit 
de  la  poitrine  ;  les  souffrances  devinrent  bientôt  plus  aiguës,  plus 
intenses.  Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  viscères  importants 
et  n’y  avoir  rien  constaté  d’anormal,  le  docteur  Maury  procéda 
à  l’examen  gynécologique.  Il  trouva,  sur  le  côté  droit,  une  indu¬ 
ration  circonscrite  et  une  zone  de  sensibilité  à  la  pression.  Il 
proposa  à  la  patiente  la  laparotomie  comme  le  seul  traitement 
rationnel.  Voici  quelles  furent  les  constatations  au  cours  del’opé- 
ration.Les  annexes  du  côté  gauche  étaient  réunies  par  des  adhé¬ 
rences,  mais  ne  portaient  pas  de  traces  de  lésions.  Il  se  contenta 
de  déchirer  les  adhérences,  tout  en  laissant  les  organes  en  place  ; 
quant  au  côté  droit,  le  docteur  Maury  trouva  là  une  pyosalpingite 
fixée  par  de  nombreuses  adhérences.  L’ablation  de  la  trompe  ma¬ 
lade  fut  suivie  de  guérison  complète  et  durable. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-six  ans 
qui,  après  son  deuxième  accouchement,  eut  une  inflammation 
pelvienne. 

Environ  sept  ans  après,  la  malade  vint  consulter  l’auteur;  elle 
accusait  une  très  vive  douleur,  une  sorte  de  sensation  de  brûlure 
à  la  partie  antérieure  de  la  paroi  gauche  du  vagin.  L’état  général 
de  la  malade  ne  laissait  rien  à  désirer;  il  était  excellent,  la  mens¬ 
truation  régulière.  A  l’exameir  des  annexes  et  de  l’utérus,  on 
trouvait  que  ce  dernier  était  en  rétroversion,  qu’il  était  fixé  par 
des  adhérences.  En  amère  et  à  gauche,  on  sentait  une  petite 
tuméfaction  bien  circonscrite,  douloureuse  à  la  pression.  L’au¬ 
teur  déconseilla  l’opération  ;  la  gravité  de  celle-ci  lui  semblait 
peu  en  rapport  avec  la  bénignité  de  l’affection.  Aussi  insista-t-il 
auprès  de  la  malade  pour  qu’elle  essayât  d’abord  les  injections 
chaudes,  les  tampons,  etc.  Après  plusieurs  semaines  de  ce  trai¬ 
tement,  la  malade  réclamait  énergiquement  l’intervention  opé¬ 
ratoire.  Voici  quelles  furent  les  constatations  :  les  annexes  du 
côté  droit  étaient  plongées  dans  d’anciennes  adhérences,  mais, 
en  elles-mêmes,  elles  étaient  peu  atteintes.  Du  côté  gauche,  on 
trouva  une  pyosalpingite  du  volume  du  petit  doigt.  L’ovaire  cor¬ 
respondant  était  complètement  détruit  et  présentait  un  haut  degré 
de  dégénérescence  calcaire. 

Après  l’opération,  tous  les  troubles  ont  disparu. 

Des  faits  analogues  ont  été  publiés  dans  le  traité  de  Lawson 
Tait.  Mais  le  diagnostic  de  salpingite  est  quelquefois  entouré  de 
très  grandes  difficultés  et  ne  peut  être  fait  parla  section  abdo¬ 
minale.  Bernutz  et  Goupil  ont  aussi  suffisamment  insisté  sur  la 
fréquence  de  ces  collections  purulentes  des  trompes,  qui  donnent 
si  souvent  lieu  à  des  poussées  de  pelvipéritonite  ;  celles-ci  sont 
même  assez  caractéristiques  de  ce  genre  d’aflection.  La  patiente 
peut  se  rétablir  d’une  première  atteinte,  mais  il  suffit  souvent 
d’une  fatigue  prolongée,  d’une  congestion  menstruelle,  pourvoir 
survenir  à  nouveau  des  symptômes  de  pelvipéritonite,  qui  com- 
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promettent  la  santé  de  la  malade  d’une  façon  définitive  et  causent 
même  sa  mort. 

La  manière  dont  se  comportera  la  malade  du  docteur  Byrne 
confirmera  l’opinion  de  l’auteur.  Pour  lui,  la  doctrine  de  la  pel- 
vicellulite  à  rechute  a.  exercé  une  influence  déplorable  sur  la 
thérapeutique.  Après  avoir  cité  encore  nombre  de  faits,  le  doc¬ 
teur  Maury  dit  qu’il  est  temps  d’abandonner  ce  terme  lorsqu’il 
s’agit  d’une  inflammation  d’origine  non  obstétricale.  Mais  la 
salpingite  peut  exister  seule  où  être  compliquée  d’ovarite  ou  de 
pelvipéritonite.  Comme  résultat  de  celle-ci,  on  trouve  générale¬ 
ment  des  exsudais,  des  fausses  membranes,  qui  sont  profondé¬ 
ment  modifiées,  ilest  vrai,  parle  traitement  non  chirurgical  ;  mais 
la  guérison  radicale,  le  rétablissement  complet  est  impossible, 
tant  qu’on  n’a  pas  enlevé  les  trompes  ou  les  ovaires  malades. 
L’auteur  termine  son  exposé  en  niant  l’efficacité  du  traitement 
par  l’électricité  et  l’aspiration  et  en  déclarant  que  le  retour  fré¬ 
quent  de  poussées  inflammatoires  du  côté  du  petit  bassin  peut 
être  considéré  comme  une  véritable  indication  de  la  laparo¬ 
tomie. 

Coiitriliution  il  l’clnde  de  la  position  occipito-saerce  et 
du  traitement  qui  lui  convient,  par  le  docteur  Gustave  Zinke, 
de  Cincinnati.  [Amer.  Journ.  of  Obstetrics,  1891,  January).  — 
L’observation  qui  suggéra  à  l’auteur  les  quelques  réflexions 
qui  vont  suivre  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-buit  ans,  en  travail  depuis 
environ  quinze  heures.  Les  membranes  s’étaient  rompues  spon¬ 
tanément.  La  dilatation  était  complète.  Le  travail  semblait  mar¬ 
cher  d’une  façon  très  régulière  jusqu’au  moment  où  la  tête  vint 
se  fixer  au  détroit  supérieur.  A  partir  de  ce  moment,  tout  s’ar¬ 
rêta.  L’examen  pratiqué  par  le  docteur  Zinke  donna  les  résultats 
suivants;  parois  abdominales  molles.  11  est  difficile  de  se  rendre 
compte  par  le  palper  de  la  situation  qu’occupe  le  fœtus  ;  il  en  est 
de  même  des  battements  du  cœur.  Au  toucher,  bassin  spacieux 
bien  développé  ;  rien  du  côté  des  parties  molles.  Une  bosse  séro- 
sanguine  très  considérable  rend  le  diagnostic  de  la  position  im¬ 
possible.  On  ne  sent  aucune  des  fontanelles.  Les  os  du  crâne 
tassés  en  avant  contre  le  pubis  ;  en  arrière,  une  suture  dirigée 
parallèlement  au  diamètre  antéro-postérieur.  L’auteur  crut  d’a¬ 
bord  qu’il  avait  affaire  à  une  occipito-pubienne  avec  légère  exten¬ 
sion  de  la  tête.  Comme  la  patiente  racontait  qu’à  son  premier 
accouchement  le  travail  avait  aussi  été  long,  il  pensa  un  moment 
que  peut-être  le  bassin  était  quand  même  touché  dans  une  de 
ses  parties  ou  que  la  tête  du  fœtus  était  relativement  trop  grosse  ; 
mais  un  nouvel  examen  dirigé  dans  ce  sens  lui  fit  écarter  ces 
hypothèses.  On  donna  alors  du  chloroforme  à  la  malade  et  l’on 
procéda  à  l’application  du  forceps. 
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L’introduction  et  l’articulation  des  branches  ne  présentèrent 
aucune  difficulté  ;  mais,  par  contre,  toutes  les  tractions  exercées 
restèrent  sans  effet.  L’auteur  pensa  alors  que  l’extension  de  la 
tête  était  pour  quelque  chose  dans  son  insuccès  ;  il  attendit  la 
contraction  utérine  pour  soulever  la  partie  située  en  arrière  avec 
un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  De  nouvelles  tractions  exer¬ 
cées  dans  le  sens  de  l’axe  du  détroit  supérieur  n’eurent  d’autres 
conséquences  que  de  faire  glisser  les  branches  du  forceps.  Celui-ci 
fut  alors  enlevé.  On  voulut  alors  réintroduire  la  main  dans  les 
voies  génitales  pour  éclairer  la  cause  réelle  du  retard  ;  mais, 
avant  qu’on  eût  le  temps  de  mettre  le  projet  à  exécution,  la  na¬ 
ture  vint  donner  la  clef  du  mystère.  Une  douleur  survint,  la  tête 
fut  projetée  jusqu’au  plancher  périnéal;  mais,  au  lieu  de  l’occi¬ 
put,  ce  fut  le  front  qui  vint  se  placer  au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne.  Une  autre  contraction  fit  paraître,  à  la  vulve,  une  bosse 
séro-sanguine  énorme.  Le  périnée  était  distendu  à  tel  point  qu’on 
croyait  qu’il  allait  se  rompre. 

Pendant  ce  temps,  on  vit  se  dégager  les  yeux,  le  nez,  la  bouche 
et  enfin  le  menton,  qui,  fixé  sous  la  symphyse,  devint  le  pivot 
autour  duquel  se  sont  déroulés  l’occiput  et  les  pariétaux.  L’ex¬ 
pulsion  du  tronc  n’a  présenté  rien  de  bien  particulier. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  des  réflexions  que  voici  : 
pour  lui,  dès  le  début  du  travail,  la  tête  était  en  occipito-sacrée, 
et  il  appuie  cette  affirmation  sur  les  raisons  suivantes  :  la  direc¬ 
tion  de  la  suture  sagittale,  que  l’on  pouvait  sentir  dans  le  sens 
du  diamètre  antéro-postérieur,  était  telle  qu’on  ne  pouvait  avoir 
affaire  qu’à  une  occipito-pubienne  ou  occipito-sacrée.  La  bosse 
séro-sanguine  occupait  la  partie  antérieure  de  la  tête,  les  bosses 
frontales  s’arrêtant  à  mi-chemin  entre  la  fontanelle  antérieure 
et  postérieure  et  empiétant  un  peu  de  chaque  côté  de  la  fontanelle 
antérieure. 

Une  tuméfaction  aussi  considérable,  dit  l’auteur,  ne  peut  être 
produite  que  par  une  longue  pression  exercée  dans  la  même  di¬ 
rection.  L’enfant  est  né  un  quart  d’heure  après  mon  arrivée; 
c’est  donc  avant  celle-ci  qu’elle  devait  s’être  formée.  Le  docteur 
Zinkeélimineensuitel’hypothèsed’uneoccipito-postérieure  droite 
ou  gauche,  en  se  basant  sur  ce  fait  que,  si  réellement  il  en  était 
ainsi,  on  aurait  trouvé  sur  l’un  des  pariétaux  une  bosse  séro- 
sanguine  plus  prononcée,  et  la  fontanelle  antérieure  serait  restée 
à  découvert. 

En  outre,  dit  l’auteur,  si  la  fête  occupait  l’un  ou  l’autre  des 
diamètres  obliques,  on  n’aurait  jamais  pu  appliquer  le  forceps 
aussi  facilement,  et  quant  aux  empreintes  des  branches,  on  de¬ 
vrait  pouvoir  les  trouver  sur  l’occiput,  d’une  part,  et  le  front, 
d’autre  part,  et  enfin,  si  c’était  une  oecipito-postérieure  droite 
ou  gauche,  l’accouchement  ne  se  serait  pas  terminé  suivant  le 
mécanisme  décrit  plus  haut. 
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Le  docteur  Zinke  appelle  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  un 
bassin  apparemment  normal,  la  tête  ne  recherche  pas  toujours  le 
diamètre  le  plus  spacieux,  et  qu’un  enfant  bien  développé  peut 
traverser  le  canal  pelvi-génital  en  occipito-sacrée  ;  mais  il  s’em¬ 
presse  d’ajouter  qu’il  ne  serait  pas  sage  d’y  compter  toujours  et 
qu’en  fléchissant  une  tête  qui  occupe  l’extrémité  postérieure  de 
l’un  des  diamètres  obliques  on  facilite  singulièrement  sa  rota¬ 
tion  en  avant  et,  par  conséquent,  sa  transformation  en  occipito- 
antérieure. 

L’auteur  fait  ensuite  un  court  historique  de  la  question,  qui 
lui  semble  avoir  été  négligé. 

Simpson,  Elliot,  Spiegelberg,  Playfair,  Lusk,  Winckel  n’en 
font  guère  mention.  Lishmann  (Parry)  et  L.  King  consacrent  à 
l’étude  des  occipito-postérieures  une  courte  notice. 

Gardien,  Velpeau,  Moreau  etHodge,  ainsi  quePenrose,  suivent 
la  description  donnée  par  Baudelocque.  . 

Nægelc,  qui  a  observé  deux  fois  l’occipito-sacrée,  décrit  deux 
positions  principales  :  l’une  occipito-iliaque  droite,  l’autre  occi- 
pito-iliaque  gauche,  chacune  avec  ses  subdivisions.  Beaucoup 
d’auteurs  français  et  allemands  ont  adopté  cette  classification. 
L’auteur  croit  que  les  occipito-pubiennes  et  sacrées  sont  bien  plus 
fréquentes  qu’on  ne  l’admet  généralement.  Hodge,  M““  Boivin, 
Dewees  et  Meegs  en  ont  observé  quelques  cas. 

L’étude  des  occipito-sacrées  est  terminée  par  un  chapitre  con¬ 
sacré  au  traitement  de  ces  positions. 

Dans  celui-ci,  tout  dépend  de  l’habileté  et  de  la  justesse  de  vue. 
Si  l’accoucheur  remplit  ces  conditions,  il  peut,  dans  la  majorité 
des  cas,  éviter  des  complications,  diminuer  la  longueur  du 
travail,  épargner  la  vie  de  l’enfant  et-la  santé  de  la  partu- 
riante. 

Un  engagement  facile  dénote  une  flexion  suffisante.  Si  l’on 
constate  un  ralentissement  du  travail,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  in¬ 
troduire  l’index  et  le  médius  en  avant  et  sur  le  côté,  là  où  l’on 
sent  l’extrémité  antérieure  de  la  grande  fontanelle.  A  chaque 
contraction,  on  pressera  de  bas  en  haut,  en  arrière  et  à  gauche, 
s’il  s’agit  d’une  OlDP  ;  de  bas  en  haut,  en  arrière  et  à  droite,  si 
l’on  a  affaire  à  une  OIGP.  Si  c’est  une  occipito-sacrée,  il  faudra 
exercer  les  pressions  de  bas  en  haut  et  en  arrière,  à  droite  ou  à 
gauche,  suivant  que  la  tête  aura  plus  de  tendance  à  tourner  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre. 

Mais  si  ta  tête  est  bien  fléchie  et  si,  malgré  cela,  elle  a  une  cer¬ 
taine  tendance  à  tourner  en  occipito-sacrée,  quelle  est  alors  la 
meilleure  conduite  à  tenir? 

L’auteur  répond  que,  tout  en  connaissant  les  dangers  d’un 
dégagement  en  occipito-sacrée,  il  n’est  pas  mauvais  d’attendre, 
en  surveillant  le  travail  pendant  quelque  temps.  S’il  devient  évi¬ 
dent  que  la  rotation  ne  pourra  se  faire,  Zinke  conseille  d’anes- 
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thésier  la  malade,  d’introduire  toute  la  main  dans  les  voies  géni¬ 
tales  sur  le  côté  de  la  tête,  que  l’on  pousse  ainsi  vers  le  pubis, 
au  moment  des  contractions  utérines.  Il  n’enlève  la  main  que 
lorsque  la  tête  lui  semble  fixée  dans  la  nouvelle  position. 

Quant  à  la  rotation  artificielle  faite  à  l’aide  du  forceps,  l’opé¬ 
ration  lui  semble  difficile  et  dangereuse  ;  elle  demande  plus 
d’habileté  que  la  majorité  ne  peut  en  acquérir.  Zinke  se  pro¬ 
nonce  aussi  contre  l’application  du  forceps  en  occipito-sacrée. 
Les  tractions  auront,  dans  ce  cas,  toujours  pour  conséquence 
de  défléchir  la  tête  et  de  la  dégager  par  les  plus  grands  dia¬ 
mètres. 

De  l’application  dn  forceps  sur  la  tête  dernière,  par  Staed- 
1er  [Arch.  f.  Gynækologie,  1891,  I).  —  Les  traités  d’accouche¬ 
ment  contiennent  à  ce  sujet  des  indications  tellement  contradic¬ 
toires,  qu’il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion. 

Une  fois  que  le  forceps  était  connu,  on  croyait  y  avoir  trouvé 
le  moyen  d’extraire  la  tête,  qu’elle  vînt  première  ou  dernière  ; 
mais  bientôt  les  auteurs  se  sont  divisés  et,  à  l’heure  qu’il  est, 
l’application  du  forceps  sur  la  tête  dernière  trouve  peu  de  défen¬ 
seurs. 

Dans  les  temps  anciens,  les  Grecs  et  les  Romains  considéraient 
l’accouchement  par  le  siège  comme  dangereux  pour  la  mère  et 
l’enfant  (Hippocrate),  et  il  est  plus  que  probable  que  l’extraction 
])ar  les  pieds  leur  était  très  familière;  cependant,  on  ne  trouve 
rien  de  bien  précis  à  ce  sujet.  Ambroise  Paré,  en  1551,  s’exprime 
d’une  façon  très  vague;  Mauriceau,  en  1668,  donne  son  procédé 
d’extraction;  Portai,  en  1685,  Pierre  Dionis,  en  1718,  de  la 
Motte,  en  1721,  et  enfin  M""”  Lachapelle  l’adoptent  et  le  vulga¬ 
risent. 

En  1715,  Johann  V.  Hoorn  conseille  d’introduire  deux  doigts 
dans  les  voies  génitales,  de  les  placer  de  chaque  côté  du  nez,  au 
devantdu  maxillaire,  pendant  qu’avec  le  pouce  et  l’index  del’autre 
main  on  embrasse  la  nuque.  Si  les  tractions  exercées  de  cette 
façon  restent  sans  résultat,  V.  Hoorn  tire  aussi  sur  le  maxillaire 
inférieur. 

Mesnard,  en  1743,  invente  un  instrument  spécial  pour  extraire 
la  tête  dernière  ;  mais  il  ne  semble  pas  avoir  atteint  le  but  qu’il 
s’était  proposé. 

Lcvret  préférait  au  forceps  un  instrument  qu’il  appelait  tire- 
tête  à  trois  branches. 

Avec  l’introduction  du  forceps,  la  question  de  l’extraction  de 
la  tète  dernière  entre  dans  une  nouvelle  phase. 

C’est  Smellie  qui  le  premier  l’utilise  dans  ce  but  ;  mais,  malgré 
cela,  il  recommande  le  procédé  de  Mauriceau. 

Puzos  dit  :  «  Placer  une  main  sur  le  col,  les  doigts  çà  et  là,  et 
tirer  conjointement  avec  l’autre  main  qui  tient  les  jambes.  » 
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Gomme  adversaire  de  l’emploi  du  forceps,  il  faut  encore  citer 
M““  Lachapelle  et  l’école  de  Prague.  Mais  s’ils  ont  pu  ébranler 
la  confiance  que  l’on  avait  dans  le  forceps,  ils  ne  pouvaient  guère 
le  faire  disparaître  comme  moyen  d’extraction. 

Kiwisch  croit  qu’il  ne  faut  se  servir  du  forceps  que  lorsqu’on 
a  besoin  de  déployer  une  grande  force  ;  pour  les  cas  simples,  il 
recommande  de  tirer  avec  deux  doigts  placés  en  crochet  sur  la 
nuque,  jusqu’à  ce  que  la  tête  ait  glissé  dans  l’excavation  ;  après 
quoi,  il  conseille  d’extraire  le  tronc  en  le  soulevant  brusque¬ 
ment. 

Gustave  Veit  rejette  le  forceps  et  croit  pouvoir  extraire  la  tête 
par  la  manoeuvre  (Mauriceau)  qu’il  décrit  de  la  manière  qui 
suit  :  après  avoir  abaissé  les  bras,  on  introduit  la  main,  qui  ré¬ 
pond  à  la  face  ventrale  du  fœtus,  puis  on  place  deux  doigts  dans 
la  bouche,  non  pas  sur  le  plancher  buccal,  mais  bien  sur  le 
rebord  alvéolaire  du  maxillaire,  et,  pendant  qu’on  charge  le 
tronc  sur  l’avant-bras,  on  se  sert  des  doigts  de  l’autre  main 
pour  accrocher  la  nuque  ;  en  tirant  et  en  relevant  le  tronc,  on 
arrive  à  dégager  le  fœtus. 

Schrœder  rejette  aussi  le  forceps,  critique  la  manœuvre  de 
Kiwisch  (école  de  Prague),  à  laquelle  il  reproche  de  défléchir  la 
tête  et  do  causer  assez  souvent  des  traumatismes  sérieux.  Ceux-ci 
sont  évites  parla  manœuvre  de  Veit,  qu’il  recommande  comme 
étant  inoffensive  et  assez  efficace  pour  faire  passer  la  tête  à  tra¬ 
vers  un  bassin  à  promontoire  sous-pubien  rétréci.  Si  l’on  échoue, 
c’est  qu’on  a  affaire  à  une  disproportion  entre  la  tête  et  le  bas¬ 
sin,  et  c’est  la  perforation  (céphalotripsie)  qui  devient  l’opération 
indiquée. 

Zweifel  croit  que  les  enfants  succombent  plus  facilement 
quand  on  se  sert  du  forceps  ;  ce  qu’il  attribue  à  une  durée  plus 
grande  de  l’opération. 

Schauta  n’admet  le  forceps  qu’en  l’absence  de  toute  cause 
d’obstruction  mécanique  et  lorsque  la  manœuvre  de  Mauriceau 
n’a  donné  aucun  résultat. 

Pour  aider  à  la  manœuvre  de  Veit,  quelques  auteurs,  comme 
Pugh,  Wiegand  et,  plus  récemment,  Martin,  ont  pensé  à  utiliser 
une  pression  exercée  à  l’extérieur.  Si  l’extraction  dure  un  peu 
longtemps  et  si  l’enfant  est  menacé  d’asphyxie,  Pugh  conseille 
de  faire  pénétrer  dans  la  bouche  de  l’enfant  deux  doigts  pour 
laisser  passer  l’air  jusqu’aux  voies  respiratoires  du  fœtus  souf¬ 
frant.  Il  inventa  même,  à  cet  effet,  un  tube  spécial.  Schrœder 
s’est  aussi  servi,  avec  succès,  de  la  manœuvre  de  Pugh  dans  un 
cas  de  contraction  spasmodique  du  col. 

On  voit  donc,  par  ce  court  exposé,  que  le  nombre  des  parti¬ 
sans  du  forceps  devient  de  plus  en  plus  restreint.  Il  faut  cepen¬ 
dant  dire  que  Huter  et  plus  récemment  Korrmann  sont  revenus 
à  l’emploi  du  forceps.  Les  résultats  de  leurs  tentatives  sont  on 
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ne  peut  plus  encourageants.  Sur  4  applications  du  forceps, 
Korrmann  a  eu  3  enfants  vivants.  Quant  aux  mères,  elles  ont 
toutes  guéri  sans  la  moindre  complication.  Voici  quelles  se¬ 
raient  les  indications  d’après  l’auteur  : 

1“  Rigidité  et  contraction  spasmodique  du  colj 

2°  L’arrêt  du  menton  en  avant  par  la  symphyse; 

3“  Disproportion  peu  notable  entre  les  dimensions  du  bassin 
et  celles  de  la  tête. 

La  statistique  de  Fischer,  qui  porte  sur  132  cas,  a  donné, 
pour  les  manœuvres  de  Prague  et  de  Yeit,  une  mortalité  de 
21,41  pour  100. 

Vingt  fois  on  eut  recours  au  forceps  après  avofr  vainement 
cherché  à  extraire  la  tête  par  le  procédé  Veit.  Dans  ces  20  cas, 
13  fois  on  a  pu  encore  extraire  des  enfants  vivants. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Gredé  s’est  aussi  pro¬ 
noncé  en  faveur  du  forceps ,  auquel  il  reconnaît  une  grande 
sûreté  d’action  ;  en  outre,  il  saisit  la  tête  par  deux  points  symé¬ 
triques,  ce  qui  fait  que  les  pressions  sont  distribuées  d’une 
façon  uniforme.  La  statistique  de  Gredé  comprend  16  cas  ;  4  en¬ 
fants  seulement  ont  succombé,  et  encore  faut-il  dire  que  3  fois 
on  a  eu  affaire  à  des  bassins  rétrécis,  et  2  fois  les  présentations 
étaient  compliquées  de  procidence  du  cordon. 

Le  professeur  Bischolf  nie  que  l’extraction  purement  manuelle 
puisse  satisfaire  à  toutes  les  exigences;  il  y  a  des  cas  où  les 
efforts  employés  doivent  être  tellement  considérables,  qu’on  s’ex¬ 
pose  à  coup  sûr  de  blesser  la  colonne  vertébrale  et  la  moelle,  et 
d’autre  part,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  les  enfants  extraits  par 
la  manœuvre  de  Mauriceau-Veit  rester  pâles,  inertes  et  succom¬ 
ber  sinon  dans  la  journée,  du  moins  le  lendemain.  En  tout  cas, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  applique  généralement  le  forceps 
une  fois  qu’on  a  épuisé  tous  les  autres  moyens. 

Là  où  le  forceps  peut  réellement  rendre  de  très  grands  ser¬ 
vices,  c’est  lorsque  la  tête  se  trouve  délléchie  et  le  menton  arrêté 
derrière  la  symphyse.  Ici,  la  moindre  disproportion  entre  le 
bassin  et  la  tête  peut  rendre  l’extraction  manuelle  très  difficile 
et  même  impossible  ;  il  faut  alors  éviter  de  prolonger  inutile¬ 
ment  les  essais  d’extraction,  vu  que  la  mère  peut  courir  les  plus 
grands  dangers. 

La  statistique  de  l’auteur  comprend  10  cas.SurleslOfemmes, 
aucune  n’a  succombé,  et  cependant  3  fois  on  avait  affaire  à  des 
bassins  aplatis,  1  fois  à  un  bassin  généralement  rétréci,  et  1  fois 
rétréci  au  détroit  inférieur. 

Quant  aux  enfants,  ils  se  sont  présentés  4  fois  par  l’épaule, 

2  fois  par  le  siège,  3  fois  par  le  siège-mode  des  pieds,  1  fois  par 
le  sommet  ;  7  fois  on  dut  procéder  à  l’extraction  par  les  pieds. 
De  ces  10  enfants,  l’un  a  succombé  pendant  le  travail,  par  suite 
d’une  disproportion  trop  grande  entre  les  dimensions  du  bassin 


et  ses  diamètres  céphaliques,  l’autre  par  compression  du  cordon. 

Sur  les  8  autres,  7  ont  été  extraits  en  état  d’asphyxie  profonde 
et  1  d’asphpie  légère.  La  respiration  artificielle  a  permis  de 
sauver  6  enfants. 

Si  l’on  réunit  tous  les  cas  publiés  par  Korrmann,  Fischer, 
Credé,  Bescholf,  on  trouve,  sur  un  total  de  50  cas,  14  morts,  ce 
qui  fait  72  pour  100  de  vivants,  et  seulement  28  pour  100  de 
morts.  C’est  là  un  démenti  aux  idées  défendues  par  Schroeder  et 
toute  son  école. 

Contribution  à.  l’étude  du  traitement  de  l’avortement, 

par  J.  Ghasan  {Centralblatt  f.  GynækoL,  1891,  n°  4).  —  La 
question  du  traitement  rationnel  de  l’avortement  reste  encore 
aujourd’hui  très  indécise. 

Les  partisans  de  la  méthode  expectative  et  ceux  de  l’inter¬ 
vention  luttent  de  leur  mieux  et  citent  en  leur  faveur  les  sta¬ 
tistiques  les  plus  encourageantes.  On  pourrait  croire,  dès  lors, 
que  le  sujet  est  oiseux  et  qu’il  est  absolument  indifférent  pour  la 
femme  d’être  opérée  ou  soignée  de  telle  ou  telle  façon.  En  réa¬ 
lité,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  si  jlans  la  majorité  des  cas  il  est  de 
peu  d’importance  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  cer¬ 
taines  modalités  de  l’avortement  réclament  des  soins  particu¬ 
liers. 

L’auteur  est  enclin  de  croire  que  les  échecs  sont  dus  à  l’exclu¬ 
sivisme  des  accoucheurs  traitants.  Cette  opinion  est  d’autant 

fdus  intéressante  à  constater,  que  le  docteur  Ghazan,  frappé  par 
es  merveilleux  résultats  de  la  clinique  de  Dresde,  se  prononça 
pour  l’intervention.  11  ne  fut  ébranlé  dans  sa  façon  de  voir  que 
le  jour  où  il  se  trouva  face  à  face  avec  les  exigences  de  la  pratique 
journalière. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  menace  d’avortement, 
tous  les  auteurs  donnent  le  conseil  que  la  logique  la  plus  simple 
impose.  Il  faut  combattre  les  contractions  utérines  par  tous  les 
moyens  qui  sont  en  notre  pouvoir  :  repos,  préparations  opia¬ 
cées,  etc.,  etc. 

Les  avis  sont  déjà  bien  plus  partagés,  lorsqu’il  s’agit  de  me¬ 
sures  prophylactiques  à  prendre  dans  les  cas  d’avortements 
répétés.  Les  uns  gardent  leurs  malades  des  semaines  et  des  mois 
au  lit  ;  d’autres  ne  tenant  compte  que  fort  peu  de  l’élément  trau¬ 
matique  et  ne  considérant  que  les  seuls  effets  du  séjour  pro¬ 
longé  au  lit,  sont  bien  moins  rigoureux.  La  divergence  est  bien 
plus  sensible,  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  les  cas  où  il  y  a  des  dou¬ 
leurs  et  des  hémorragies,  la  mort  du  fœtus  étant  confirmée.  Quel¬ 
ques-uns  conseillent  d’intervenir,  de  précipiter  la  délivrance; 
d’autres  considèrent  la  présence  dans  l’utérus  fermé  d’un  fœtus 
mort  comme  absolument  inoffensive,  et  font  de  l’expectation  tant 
qu’il  n’y  a  pas  d’indication  stricte  pourporterlamaindansl’utérus. 
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Aussi  différentes  sont  les  opinions  quant  à  la  conduite  à  suivre 
dans  les  cas  où  l’avortement  est  en  train  de  se  faire.  Quelques 
accoucheurs  envisagent  le  traitement  suivant  que  l’avortement 
est  complet  ou  incomplet;  mais  le  docteur  Ghazan  fait  observer 
avec  beaucoup  de  justesse,  qu’il  est  souvent  très  difficile  d’établir 
si  la  délivrance  a  été  complète  ou  non.  Aussi  juge-t-il  à  propos 
de  distinguer  les  formes  récentes  des  anciennes. 

Il  range  dans  la  première  catégorie  les  femmes  qui  ont  encore 
des  douleurs.  Dans  tous  ces  cas,  il  conseille  de  s’abstenir,  car  il 
est  bien  difficile,  dit-il,  de  décoller  l’œuf  aussi  bien  que  le  ferait 
la  nature. 

Mais  s’il  y  a  hémorragie,  quelle  marche  à  suivre?  Les  obser¬ 
vations  de  Dulirssen.Fehling  et  autres  montrent  qu’on  peutbar- 
diment  procéder  à  l’évacuation  de  la  cavité  utérine,  qui  permet 
de  mettre  fin  à  toute  hémorragie.  Un  médecin  de  campagne, 
appelé  à  une  grande  distance  pour  donner  des  soins  à  une  femme 
atteinte  d’avortement,  pourra  tirer  le  plus  grand  profit  de  ce 
mode  de  traitement  ;  mais  on  peut  se  demander  si  l’intervention 
active  est  absolument  indispensable,  et  si  l’on  ne  peut  arriver 
aux  mêmes  résultats  par  d’autres  moyens  ?  Ici,  l’auteur  fait  re¬ 
marquer  que,  dès  les  premières  tentatives  d’appliquer  la  mé¬ 
thode  d’intervention  active,  il  s’est  heurté  à  de  très  grandes  dif¬ 
ficultés  ;  tantôt  c’étaient  les  instruments,  tantôt  les  aides  lui 
faisaient  défaut  ;  bon  gré,  malgré,  il  fut  forcé  d’avoir  recours 
au  tamponnement.  Le  tampon  remplissait  toutes  les  indications  ; 
non  seulement  il  arrêtait  l’héraorragie,  mais  le  plus  souvent,  en 
enlevant  le  tampon,  on  trouvait  toutes  les  membranes  dans  le 
canal  cervical  élargi.  Contrairement  à  ce  que  prétend  Duhrssen, 
l’expulsion  de  la  caduque,  dans  sa  totalité,  constitue  non  pas 
l’exception,  mais  bien  la  règle. 

Mais  pour  que  le  tampon  remplisse  le  but  que  l’on  se  propose, 
il  faut  qu’il  réponde  aux  conditions  suivantes  :  son  asepsie  doit 
être  parfaite;  il  doit  arrêter  l’hémorragie  et  renforcer  les  dou¬ 
leurs.  La  première  est  facile  à  réaliser;  on  n’a  qu’à  laver  les 
organes  génitaux  et  le  vagin  avec  une  solution  antiseptique,  et 
se  servir  comme  tampon  de  gaze  iodoformée  ou  de  ouate  trempée 
dans  une  solution  d’acide  phénique  à  3  pour  100  ;  la  gaze  iodo¬ 
formée  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux. 

Il  est  bien  plus  difficile  de  répondre  à  l’indication  venant  de 
l’hémorragie.  C’est  surtout  chez  les  multipares  que  le  tampon 
peut  ne  plus  suffire,  et  alors  force  est  d’avoir  recours  au  tam¬ 
ponnement  intracervical.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que 
le  tampon  fait  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  de  la  ouate  agit 
bien  plus  sûrement  que  le  colpeurynter.  Le  tamponneinent  a 
le  grand  avantage  de  pouvoir  être  pratiqué  sans  aides  ni  instru¬ 
ments.  On  remplit  le  cul-de-sac  postérieur  d’abord,  puis  on  re¬ 
couvre  le  col.  La  pression  sur  les  ganglions  qui  avoisinent  le  col 
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de  l’utérus  et  sur  le  plexus  nerveux  des  parois  vaginales,  contri¬ 
buent  en  même  temps  à  exciter  les  contractures  utérines. 

L’auteur  recommande  de  ne  laisser  les  tampons  faits  avec  de 
la  ouate  que  cinq  ou  six  heures  au  plus. 

Il  termine  sa  communication  en  parlant  de  ces  cas  où  les 
femmes  continuent  à  perdre  après  l’avortement,  et  dit  qu’il  est 
de  toute  évidence  que  la  méthode  expectative  ne  peut  ici  donner 
aucun  résultat.  Quant  à  savoir  quand  et  comment  il  faut  inter¬ 
venir,  cela  dépend  de  l’état  général  de  la  malade  et  des  pro¬ 
priétés  du  contenu  de  l’utérus. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  G.  Guelpa. 

Publications  italiennes. Tubage  du  larynx  dans  le  croup. 

PUBLICATIONS  ITALIENNES 

Tubage  du  larynx  dans  le  croup,  par  MM.  Egidi  et  Massei 
(Giornale  mtern.  delle  Scienze  Mediche,  n”  5, 1891).  —  Les  au¬ 
teurs,  après  avoir  fait  l’historique  du  tubage,  exposent  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  généralement  reconnus.  Les  avantages 
sont  les  suivants  : 

1“  Le  tubage,  avec  un  peu  d’habitude,  se  pratique  presque 
instantanément  ; 

2°  Il  n’est  pas  suivi  do  perte  de  sang,  qui  épuise  le  malade; 

3°  Il  n’y  a  pas  de  traumatisme  des  tissus,  ni  de  douleur  ; 

4°  Il  n’y  a  pas  de  shock,  après  l’opération  ; 

5“  Aucun  danger  de  septicémie  ou  érysipèle,  comme  après  une 
plaie  ouverte  ; 

6”  Pas  d’irritation  occasionnée  par  le  tube  ; 

7*  Beaucoup  moins  de  gêne  qu’avec  la  canule  de  la  trachéo¬ 
tomie  ; 

8“  Pas  de  plaie  qui  doit  guérir  par  granulation  ; 

9°  L’air  entre  chaud  et  humide  dans  les  poumons,  à  travers 
les  voies  naturelles  ; 

■10°  Les  malades  n’ont  pas  besoin  d’être  assistés,  comme  après 
la  trachéotomie  ; 

11»  Le  tubage  n’empêche  pas  plus  tard  la  trachéotomie,  si  on 
la  juge  nécessaire; 

12°  D’après  Waxham,  le  tubage  aurait  l’avantage  de  guérir 
un  plus  grand  nombre  de  malades,  surtout  au-dessous  de  trois 
ans  (1). 

(1)  Cette  assei’tiou  est  vraie  seulement  au  bout  d’un  an.  Du  reste,  pour 
que  la  comparaison  soit  juste,  il  faudrait  que  les  conditions  soient  égales. 
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Les  inconvénients  du  tubage,  par  contre,  sont  : 

1"  Suspension  de  la  respiration  pendant  l’introduction  du  tube, 
et  shock  consécutif,  surtout  après  des  tentatives  prolongées  de 
tubage  ; 

2”  Fausses  routes  ; 

3°  Asphyxie  par  lente  accumulation  de  sécrétion  dans  la  ca¬ 
nule; 

4“  Chute  de  la  canule  dans  la  trachée  ; 

5"  Asphyxie  par  tuméfaction  des  tissu?  au-dessus  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  canule  ; 

6°  Lésions  du  larynx,  produites  pendant  les  tentatives  d’extrac¬ 
tion  du  tube  ; 

7°  Passage  du  tube  dans  l’oesophage; 

8°  Expulsion  du  tube  sous  les  efforts  de  toux; 

9°  Propulsion  des  fausses  membranes  devant  le  tube  ; 

10“  Occlusion  fatale  par  des  morceaux  de  fausses  membranes 
au-dessous  ou  à  l’intérieur  du  tube; 

11“  Ulcérations  dues  à  la  compression  faite  par  le  tube  ; 

lâ“  Pneumonie  par  aspiration  d’air  septique  ; 

13“  Pneumonie  par  pénétration  de  substances  alimentaires 
dans  les  voies  respiratoires  ; 

14“  OEdème  par  causes  dillérentes  ; 

15"  Dangers  provenant  de  l’application  du  tube. 

Après  cette  énumération  des  avantages  et  des  inconvénients 
du  tubage,  les  auteurs  présentent  la  statistique  de  leurs  opérés 
de  tubage.  Elle  est  de  27  pour  le  docteur  Egidi  et  de  6  pour  le 
professeur  Massei,  avec  4  guérisons  à  l’actif  du  premier  et  3  à 
l’actif  de  l’autre,  ce  qui  coustilue  une  moyenne  de  guérisons  de 
21  pour  100.  Ce  résultat,  à  première  vue,  serait  pou  favorable  au 
tubage.  Mais  M.  le  docteur  Egidi  a  le  soin  de  faire  noter  le  ca¬ 
ractère  spécialement  pernicieux  de  l’épidémie  diphtérique  pen¬ 
dant  laquelle  il  a  opéré;  preuve  en  est  que  la  trachéotomie, 
dans  les  mêmes  conditions,  ne  lui  donna  que  4  guérisons  sur 
13  opérés. 

Les  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  accidents  et  les  diffi¬ 
cultés  qui  se  sont  présentés  chez  leurs  malades,  et  arrivent  à  la 
lin  de  leur  travail  en  résumant  ainsi  leurs  vues  personnelles  sur 
la  question  du  tubage  : 

a.  Le  tubage  entre  légitimement  dans  le  traitement  du  croup  ; 
il  n’y  a  pas  d’exagération  à  affirmer  qu’on  est  en  devoir  de  le 
tenter  ; 

b.  Il  est  indiqué  toujours  lorsque  les  autres  moyens  ordi¬ 
naires  de  traitement  n’ont  pu  parvenir  à  arrêter  la  laryngo- 


Or,  dans  le  cas  spécial,  il  n’en  est  rien,  car,  en  générai,  la  trachéotomie 
est  pratiquée  seulement  in  extremis,  et  le  tubage,  on  le  fait  dès  qu'il  y  a 
la  moindre  gène  croupale.  (U"  G.  Guelpa.) 
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sténose,  c’est-à-dire  lorsqu’il  y  a  indication  de  la  trachéotomie; 

c.  Le  tubage  peut  n’ètre  pas  suffisant  dans  le  traitement  symp- 
ptomatique  ;  mais,  certainement,  il  a  réussi  plusieurs  fois  à  éviter 
la  trachéotomie  ; 

d.  Dans  la  pratique  privée,  il  est  prudent  d’obtenir  le  consen¬ 
tement  pour  la  trachéotomie,  qu’on  réservera  en  cas  de  néces¬ 
sité,  mais  toujours  après  avoir  tenté  le  tubage; 

e.  Si  la  trachéotomie  a  d’autant  plus  de  probabilité  de  réussir 
qu’elle  est  plutôt  pratiquée,  il  en  est  de  même  du  tubage;  mais, 
cœteris  paribus,  le  tubage  peut  être  tenté  même  lorsqu’il  est 
déjà  trop  tard  pour  la  trachéotomie,  ou  lorsque  la  diphtérie  de 
la  gorge  en  constitue  une  contre-indication  ;  sans  oublier,  néan¬ 
moins,  que  l’introduction  du  tube  par  les  voies  naturelles,  in 
extremis,  peut  provoquer  un  arrêt  de  la  respiration,  et  la  mort 
instantanée  ; 

f.  Le  champ  des  indications  est  donc  plus  grand  pour  le  tubage 
que  pour  la  trachéotomie;  mais  le  moment  plus  propice  pour  le 
pratiquer  est  le  même  ; 

g.  Le  tubage  peut  être  utilisé  comme  moyen  de  diagnostic  en 
certaines  sténoses  des  premières  voies  aériennes  chez  les  enfants, 
lorsque  ces  sténoses  sont  de  douteuse  interprétation  ; 

h.  Avec  les  améliorations  progressives  des  canules  endolaryn- 
gécs,  il  est  possible  d’éliminer  quelques-uns  des  inconvénients 
reprochés  au  tubage. 


BIBLIOGRAPHIE 

Traité  d’anatomie  humaine,  par  L.  Testut,  professeur  d’anatomie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Deuxième  volume.  Angéiologie-Névro- 
logie.  A  Paris,  chez  O.  Doin,  éditeur. 

J’ai  déjà, h  cette  même  place,  rendu  compte  du  premier  volume  de  l’ana¬ 
tomie  humaine  de  M.  le  professeur  Testut.  J’ai  dit,  au  moment  de  son 
apparition,  avec  quel  esprit  large  et  véritablement  scientifique  était  conçu 
cet  ouvrage  appelé  à  détrôner,  sans  conteste,  tous  ses  prédécesseurs  dans 
la  carrière.  Le  second  volume  est  aujourd’hui  complet;  il  comprend 
l’étude  du  cceur,  des  vaisseaux  et  du  système  nerveux. 

On  peut  dire,  sans  être  taxé  d’exagération,  que  non  seulement  les  deux 
fascicules,  qui  forment  par  leur  réunion  le  second  volume,  sont  à  la  hau¬ 
teur  du  premier,  mais  qu’ils  le  dépassent  de  beaucoup.  Cela  se  conçoit, 
d’ailleurs,  étant  donné  que  le  dernier  fascicule  paru  comprend  l’étude  des 
centres  nerveux;  et  on  ne  peut  nier  que  sur  aucun  autre  point  de  l’orga¬ 
nisme  humain  l’anatomie  n’ait  l'ait,  en  ces  temps  de  recherches  à  outrance, 
d’aussi  grands  et  d’aussi  intéressants  progrès. 

Le  premier  fascicule  de  ce  second  volume  contient  l’étude  du  cœur  et 
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des  vaisseaux.  M.  Testât  a  porté  là  son  excellente  méthode  ;  tout  y  est 
clair,  limpide,  et  grâce  aux  admirables  planches  coloriées  qui  décorent 
l’ouvrage,  il  semble  qu’on  assiste  à  une  dissection  cadavérique.  Mais 
je  veux  surtout  insister  ici  sur  le  dernier  fascicule,  celui  qui  contient 
l’étude  du  système  nerveux. 

Disons,  tout  d’abord,  quelques  mots  des  planches  ;  elles  sont  au  nombre 
de  près  de  quatre  cents,  la  plupart  tirées  en  plusieurs  couleurs.  On  éprouve 
un  véritable  plaisir  à  feuilleter  ces  jolies  images  faites  en  grande  partie 
d’après  nature;  c’est  une  véritable  innovation,  car  jusqu’ici  nos  auteurs 
classiques  d’anatomie  se  bornaient  à  reproduire  les  anciennes  planches 
d’Hirschfeld,  qui,  d’ailleurs,  on  doit  le  dire,  étaient  remarquables  à  leur 
époque;  mais  elles  ont  fait  leur  temps.  Les  planches  du  livre  de  M.  Testut 
sont  éminemment  suggestives  ;  sur  chacune  d’elles  est  marqué  en  cou¬ 
leur  le  caractère  saillant,  le  point  intéressant  sur  lequel  doit  tout  d’abord 
se  porter  l’oeil  du  lecteur,  pour  s’y  concentrer  en  quelque  sorte  ;  il  en  ré¬ 
sulte  que  les  planches  ne  sont  pas  seulement  une  explication  du  texte, 
mais  bien  un  nouveau  texte  vécu. 

A  côté  des  planches  d’après  nature,  sont  les  planohes  schématiques,  qui 
sont  d’une  clarté  et  d’une  commodité  extrêmes.  Les  libres  nerveuses  de  la 
moelle  et  du  cerveau  sont  enchevêtrées  dans  un  inextricable  fouillis,  et  il 
est  nécessaire  de  les  dissocier  en  quelque  sorte  par  la  pensée  pour  ar¬ 
river  à  comprendre  le  trajet  et  les  rapports  ou  entrecroisements  des  dif¬ 
férents  faisceaux.  Certains  de  ces  schémas  présentent  un  intérêt  parti¬ 
culier;  ils  représentent  les  diverses  parties  vues  comme  un  solide  en 
perspective,  dont  les  portions  constituantes  sont  habilement  disposées,  de 
sorte  que  la  texture  de?  organes  saute  pour  ainsi  dire  aux  yeux  de  l’ob¬ 
servateur  le  moins  synthétique.  Dans  ce  genre,  citons  surtout  les  planches 
en  relief  du  faisceau  pyramidal,  de  l’origine  des  nerfs  rachidiens,  etc. 
Nous  nommerons,  pour  terminer,  les  planches  relatives  îl  la  circulation; 
il  est  véritablement  heureux  que  M.  Testut  ait  placé  avec  chaque  or¬ 
gane  sa  circulation  propre,  au  lieu  de  suivre  les  errements  anciens  des 
livres  classiques  dans  lesquels  on  était  obligé  de  recourir  à  l’angéiologie 
et  de  se  livrer  à  des  recherches  souvent  fort  laborieuses  ;  de  cette  façon 
chaque  organe  forme  un  tout  complet  dans  lequel  on  trouve  tout  ce  qui 
a  rapport  h  lui.  C’est  là  une  vraie  méthode  scientiflque. 

La  névrologie  est  divisée  en  deux  sections  :  système  nerveux  centra 
et  système  nerveux  périphérique  ;  chacune  de  ces  sections  se  subdivise 
elle-même  en  un  certain  nombre  de  chapitres,  la  plupart  très  importants. 

L’étude  du  système  nerveux  central  commence  par  les  notions  histo¬ 
logiques  générales  :  structure  des  cellules  nerveuses,  névroglie,  tubes  ner- 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés,  l’un  à  l’étude  de  la  moelle 
épinière,  l’autre  à  l’étude  du  bulbe  rachidien. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l’étude  de  l’encéphale.  C’est,  sans 
contredit,  le  plus  important  de  l’ouvrage;  il  n’a  pas  moins  de  deux  cents 
pages.  On  y  trouve  traitées,  non  seulement  l’anatomie  descriptive  du  cer¬ 
veau,  mais  aussi  l’étude  du  trajet  des  fibres  que  nous  a  fait  connaître  l’ana- 
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lomie  pathologique.  Les  plus  importantes  questions  y  sont  développées 
avec  toute  l’ampleur  qu’elles  comportent  ;  citons  la  description  des  circon¬ 
volutions  cérébrales,  liée,  comme  on  pense,  h  la  question  des  localisations 
corticales;  le  développement  du  cerveau,  le  trajet  Intra-cérébral  des  divers 
faisceaux  de  substance  blanche,  la  capsule  interne  entre  autres,  la  circu¬ 
lation  cérébrale,  etc.  Tout  cela  est  d’une  limpide  clarté,  augmentée  encore 
parjtoutes  les  planches  schématiques  ou  autres. 

Le  chapitre  iv  est  consacré  en  entier  à  l’étude  de  l’origine  réelle  des 
nerfs  crâniens. 

Le  chapitre  v  s’occupe  des  enveloppes  du  système  nerveux  central, 
c’estrè-dire  des  méninges  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  deuxième  section  est  l’étude  des  nerfs.  Elle  débute  par  l’anatomie 
générale  des  organes  de  conduction  ;  étude  du  tube  nerveux,  du  gan¬ 
glion  nerveux,  de  la  terminaison  de  ces  organes  à  la  périphérie,  etc. 

Le  chapitre  premier  contient  tous  les  nerfs  crâniens. 

Le  chapitre  n  s’occupe,  en  divers  sous-chapitres,  de  toutes  les  branches 
des  nerfs  rachidiens,  plexus  divers,  trajets,  divisions, anastomoses  des  nerfs. 

Enfin,  le  chapitre  ni  est  consacré  à  l’étude  du  grand  sympathique. 

Tel  qu’il  est,  ce  fascicule  est  un  traité  complet  de  l’anatomie  du  système 
nerveux,  présenté  sous  un  aspect  bien  moderne  ;  c’est-â-dire  que  l’auteur 
ne  se  contentant  pas  d’une  description  sèche  dejce  qu’on  voit,  l’a  rendue 
attrayante  en  plaçant  â  côté  d’elle  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  et 
comparée  et  en  donnant  une  grande  place  aux  choses  qui  intéressent  plus 
spécialement  le  médecin,  le  philosophe  et  le  physiologiste.  C'est  ce  qu’il 
y  a  de  mieux  è  notre  époque  de  synthèse,  et  on  ipeut  affirmer  qu’une 
pareille  œuvre  portera  ses  fruits.  Ajoutons  que  eopime  dans  les  précédents 
fascicules,  l’éditeur  n’a  rien  négligé  pour  en  faire  un  livre  de  bibliothèque 
de  premier  ordre. 

Dr  H.  Dubief. 


Guide  pratique  d’accouchement,  par  le  docteur  Buueau.  A  la  Société 
d’éditions  scientifiques,  h  Paris. 

Les  traités  d’accouchement  sont  aujourd’hui  assez  nombreux,  et  nous 
croyons  qu’un  nouvel  ouvrage  de  ce  genre  n’avait  guère  raison  d’être  ac¬ 
tuellement.  Il  n’en  est  plus  de  même  du  livre  du  docteur  Bureau,  qui  a 
réuni,  en  un  petit  volume,  l’exposé  critique  des  meilleures  méthodes  de 
traitement  usitées  en  obstétrique,  et  pour  présenter  la  thérapeutique  la 
plus  rationnelle,  il  a  rappelé  brièvement,  à  propos  de  chaque  cas  parti¬ 
culier,  les  principaux  caractères  cliniques.  Les  médecins  qui  font  des  ac¬ 
couchements,  les  sages-femmes,  les  étudiants,  trouveront  exposées  dans 
le  «  Guide  d’accouchement  »  les  notions  pratiques  indispensables  pour 
diriger  leur  conduite  dans  tous  les  accouchements  simples  ou  compliqués. 

L.  T. 


L’ administrateur-gérant,  0.  DOIN. 
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CLINIQUE  THÉRftPEUTrQl 


Conférences  sur  le  traitement  des  affections  hépatiques. 

TROISIÈME  LEÇON 

Du  foie  biliaire  {considérations  physiologiques)  ; 

Par  le  docteur  Dujardin-Beaumetz, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

Messieurs, 

Je  désire  consacrer  cette  leçon  à  l’étude  du  foie  considéré 
comme  organe  de  la  sécrétion  biliaire.  Je  suivrai  la  même 
marche  que  celle  que  j’ai  adoptée  pour  le  foie  antiseptique,  c’est- 
à-dire  que  je  consacrerai  deux  conférences  à  cette  étude  :  dans 
l’une,  j’étudierai  ce  que  nous  savons  delà  bile  et  de  sa  sécrétion  ; 
dans  l’autre,  j’examinerai  les  conclusions  qui  ressortissent  à  la 
clinique  thérapeutique. 

Nous  aurons  tout  d’abord  à  examiner  les  conduits  biliaires, 
puis  la  bile  qui  les  parcourt.  Je  serai  bref  sur  l’anatomie  de  ces 
conduits,  vous  renvoyant  à  cet  égard  aux  traités  spéciaux  où 
vous  trouverez  tous  les  renseignenaents  désirables  sur  leur  dis¬ 
position  anatomique.  Je  veux  seulement  vous  rappeler  que 
l’opinion  autrefois  soutenue  par  Robin  et  par  Cl.  Bernard  de  la 
séparation  qui  existerait  entre  le  lobule  hépatique  et  les  con¬ 
duits  biliaires  n’est  plus  admise.  Robin  avait,  en  effet,  soutenu 
que  les  conduits  biliaires  se  terminaient  en  culs-de-sac,  et  que 
ces  derniers  étaient  les  organes  sécréteurs  de  la  bile;  tandis 
que  la  cellule  hépatique  aurait  des  fonctions  exclusivement  gly¬ 
cogéniques,  la  bile,  au  contraire,  serait  sécrétée  par  des  organes 
spéciaux.  .  ■  i  ,  .  . 

On  reconnaît  aujourd’hui  que  les  conduits  biliaires  se  met¬ 
tent  en  rapport  directement  avec  le  lobule  hépatique  et  consti¬ 
tuent  un  réseau  périlobulaire  et  intralobulaire  qui  enveloppe 
complètement  la  cellule  hépatique,  et  c’est  dans  cette  cellule 
que.se  fait  l’acte  de  la  sébrétion  de  la  bile.  Puis  ces  canaux  se 
réunissent  en  branches  plus  considérables,  traversent  le  foie  en- 
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veloppé  dans  la  capsule  de  Glisson,  puis  viennent  constituer  les 
canaux  biliaires  extra-hépatiques  qui  vont  aboutir  à  l’ampoule 
de  Water.  Ce  système  est  complété  par  un  réservoir  biliaire,  la 
vésicule,  qui  joue  un  rôle  si  considérable  dans  la  palhogénie  des 
calculs  biliaires. 

Je  ne  vous  aurais  rien  dit  de  la  constitution  anatomique  de 
ces  canaux  biliaires  extra-hépatiques,  canal  hépatique,  canal  cys- 
tique  et  canal  cholédoque,  s’il  ne  s’était  élevé  à  ce  propos  des 
questions  d’un  haut  intérêt  sur  le  mécanisme  de  la  colique  hé¬ 
patique. 

Frappé  de  l’obscurité  qui  existait  sur  la  pathogénie  de  la 
colique  hépatique,  j’ai  entrepris  il  y  a  près  de  vingt  ans,  en  1873, 
avec  Audigé,  une  série  d’expériences  sur  la  production  de  ce 
phénomène  douloureux  (1)  ;  on  trouvera  l’exposé  complet  de 
nos  expériences  à  ce  sujet,  dans  la  thèse  d’Audigé  qui  date  de 
1874  (2). 

En  introduisant  des  corps  étrangers  dans  les  conduits  bi¬ 
liaires  du  chien,  nous  avons  reproduit  expérimentalement  les 
symptômes  de  la  colique  hépatique,  et  nous  avons  montré  qu’il 
s’agissait  bien  là  d’un  spasme  réflexe  de  la  tunique  musculaire 
de  ces  conduits  excréteurs,  spasme  développé  sous  l’influence  de 
l’irritation  de  la  muqueuse  de  ces  mêmes  conduits,  qui  possède 
une  sensibilité  très  développée.  11  ne  restait  plus,  pour  être  bien 
convaincu  de  la  réalité  de  ce  spasme,  qu’à  savoir  si,  chez 
l’homme,  les  conduits  biliaires  avaient  la  môme  structure  que 
chez  le  chien. 

Chez  le  chien,  en  effet,  la  couche  musculaire  est  des  plus 
nettes  ;  mais,  chez  l’homme,  en  me  rapportant  aux  ouvrages  spé¬ 
ciaux  d’anatomie,  je  fus  frappé  de  la  divergence  qui  existait 
parmi  les  anatomistes  sur  ce  point  de  structure.  Les  uns  affir¬ 
ment  l’existence  de  cette  couche  musculaire,  les  autres  la  nient 
au  contraire,  et  je  chargeai  Grancher  et  Renault  de  vouloir  bien 
éclaircir  cette  question  d’histologie.  Leur  réponse  fut  affirmative; 

fl)  Dujardin-Beaumetz,  Études  sur  le  spasme  des  voies  biliaires  à  pro- 
pos  du  traitement  de  la  colique  hépatique  {Bulletin  de  thérapeutique, 

1 873,  t.  LXXXV,  p.  305). 

(8)  Audigé,  Recherches  expérimentales  sur  le  spasme  des  voies  biliaires 
à  propos  du  traitement  de  la  colique  hépatique  (Thèse  de  Paris,  1874). 
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il  existe  bien  des  fibres  musculaires  dans  les  conduits  excréteurs 
biliaires  de  l’homme,  et  si  j’ajoute  que  cette  couche  paraît  hyper¬ 
trophiée  très  notablement  sous  l’influence  des  obstacles  qu’é¬ 
prouve  le  cours  de  la  bile,  on  a  le  droit  de  considérer  la  colique 
hépatique  comme  une  colique  ans  le  sens  que  la  pathologie  gé¬ 
nérale  attribue  à  ce  mot.  Nous  verrons  quelles  conséquences  on 
doit  tirer  de  ces  faits  pour  la  cure  de  ce  syndrome  clinique.  Il 
me  reste  maintenant  à  vous  parler  de  la  sécrétion  de  la  bile  et  de 
sa  composition. 

Tous  les  physiologistes  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  quan¬ 
tité  de  bile  sécrétée  par  l’homme.  Se  fondant  sur  des  recherches 
expérimentales,  Arnold  fixait  chez  le  cliien  cette  quantité  de  8  à 
11  grammes  par  kilogramme;  Nasse  la  porte  de  12s,2  à  28s, 4. 
C’est  à  peu  près  les  chiffres  de  Bidder  et  Schmidt,  qui  sont  de 
13  à  28  grammes.  Mais  Kolliker  et  Muller  portent  ce  chiffre  à 
32  grammes.  Dans  leurs  expériences  plus  récentes,  expériences 
dont  je  vous  parlerai  plus  longuement  tout  à  l’heure,  Prévost  et 
Paul  Binet  fixent  ce  chiffre  à  17  grammes  par  vingt- quatre 
heures  par  kilogramme  de  chien. 

Si  l’on  appliquaitees  données  à  l’hommefun  homme  de  60  ki¬ 
logrammes),  nous  arriverions  au  chiffre  de  1  OOü  à  1300  gram¬ 
mes.  Cependant  quelques  physiologistes  affirment,  en  se  basant 
sur  des  expériences  faites  sur  des  malades  porteurs  de  fistules 
biliaires,  que  cette  quantité  ne  dépasse  pas  700  grammes 
par  vingt-quatre  heures  pour  un  homme  de  poids  moyen. 
D’autres  soutiennent,  au  contraire,  que  le  chiffre  normal  est  de 
3  000  grammes. 

L’écoulement  de  la  bile  est  constant  ;  seulement  il  est  des  cir¬ 
constances  qui  augmentent  cette  sécrétion.  D’abord,  les  mou¬ 
vements  de  la  respiration  ;  l’abaissement  du  diaphragme  dans 
l’inspiration  comprime,  en  effet,  la  vésicule  sur  la  masse  intes¬ 
tinale,  et  tend  à  vider  son  contenu  dans  les  voies  biliaires.  C’est 
un  véritable  massage  physiologique  do  la  vésicule.  Nous  verrons 
à  faire  des  applications  de  ce  fait,  lorsque  nous  nous  occuperons 
de  la  pathogénie  et  de  la  cure  de  la  lithiase  biliaire. 

Au  moment  des  repas  et  pendant  la  digestion  intestinale  et 
duodénale,  l’écoulement  de  la  bile  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable,  et  c’est  ici  qu’est  utilisée  la  réserve  de  bile  contenue  dans 
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la  vésicule.  Cependant  cette  dernière  n’est  pas  indispensable  ;  on 
sait,  en  effet,  que  certains  mammifères  n’ont  pas  de  vésiciile 
biliaire.  De  plus,  chez  l’homme  privé  de  cette  vésicule  par  les 
nouveaux  procédés  chirurgicaux  ou  par  l’envahissement  de  cette 
vésicule  par  les  calculs,  les  fonctions  biliaires  ne  paraissent  pas 
être  modifiées. 

Bien  des  circonstances  influent  sur  la  sécrétion  de  cette  bile. 
Je  n’ai  p^s  à  vous  les  faire  connaître  toutes,  cela  m’entraînerait 
trop  loin.  Mais  le  point  qui  nous  intéresse  le  plus  dans  cette 
question  de  la  sécrétion  de  la  bile,  c’est  l’action  des  médicaments 
sur  cette  sécrétion. 

On  sait,  en  effet,  qu’il  existe  en  thérapeutique  un  groupe  de 
médicaments  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  cholagogues.  Ce 
sont  ceux  qui  ont  pour  effet  d’augmenter  la  sécrétion  biliaire.  On 
a  basé  l’étude  de  ces  médicaments  sur  des  expériences  qui  ont 
pris  dans  ces  derniers  temps  une  grande  précision  scientifique. 
D’abord,  on  se  contentait  d’examiner  les  garde-robes  ou  le  foie 
des  animaux  auxquels  on  administrait  certains  médicaments; 
puis  Mœsler  (f)  en  1857,  et  Rœrhig  (2)  en  1873,  substituèrent  à 
ce  procédé  primitif  un  manuel  opératoire  beaucoup  plus  précis. 
Rœrhig  curarisait  le  chien,  puis  après  l’avoir  soumis  à  la  respi¬ 
ration  artificielle,  il  séparait  le  conduit  cholédoque  et  introduisait 
dans  ce  canal  un  tube  effilé,  véritable  compte-gouttes.  Puis  il 
comptait,  en  un  temps  donné,  le  nombre  de  gouttes  qui  s’écou¬ 
laient  par  ce  tube,  et  appréciait  ainsi  l’action  des  médicaments 
introduits  dans  le  tube  digestif  des  animaux  en  expérience.  Bien 
entendu,  Rœrhig  avait  soin  de  pratiquer  la  ligature  du  canal 
cystique. 

En  1875,  Rhuterford  et  Vignal  (3)  font  paraître  leur  grand.tra- 
vail  sur  les  médicaments  cholagogues  ;  le  procédé  qu’ils  imet- 
tent  en  usage  est  très  comparable  à  celui  de  Rœrhig.  Seulement, 
au  lieu  de  se  servir  d’un  tube  effilé  rigide,  ils  introduisent  dans 
le  canal  cholédoque  un  tube  de  verre  adapté  à  un  tube  de  caout- 


(1)  Mœsler,  Untersuch.uber  VbergangvonStoffev  in  Galle  Giessen,  iSôl. 

(2)  Rœpîiig,  Meri.  Jahr.  Wien.,  1873. 

(3)  British  Medical  Journal,  octobre  1878.  —  Rhuterford,  Transact.  of 
the  Royal  Society  ofEdinburgh,  1880,  vol.  XXIX. 
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chouc,  et  terminé  lui-même  par  un  tube  de  verre  qui  plonge 
dans  le  vase  où  l’on  recueille  la  bile. 

En  1882,  nous  trouvons  un  travail  de  Rhoman  (1)  sur  les  mé¬ 
dicaments  cholagogues.  Rhoman  pratique,  lui,  une  fistule  bi¬ 
liaire.  Puis  arrivent  les  travaux  de  Baldi  (2)  en  1883,  ceux  de 
Pasckis  (3)  en  1884,  et,  enfin,  le  travail  si  intéressant  de  Prévost 
et  Paul  Binet  (4),  sur  lequel  je  désire  insister  plus  longtemps. 

Le  procédé  employé  par  les  expérimentateurs  genevois  est 
celui  de  la  fistule  biliaire.  Après  avoir  endormi  l'animal,  ils  pra¬ 
tiquent  la  ligature  du  canal  cholédoque,  puis  ils  établissent  une 
fistule  entre  la  vésicule  biliaire  et  les  parois  abdominales.  Cette 
opération  faite  sur  les  chiens  n’a  pas  compromis  la  santé  de  ces 
animaux,  qui  ont  pu  être  observés  pendant  plusieurs  mois.  Un 
tube  de  verre  est  placé  dans  l’oriüce  de  la  fistule,  et  on  calcule 
alors  la  quantité  de  bile  qui  s’écoule  en  cinq  minutes. 

Maintenant  que  vous  êtes  au  courant  des  procédés  opératoires 
mis  en  usage  par  les  différents  expérimentateurs,  voyons  à  quels 
résultats  on  est  arrivé  au  point  de  vue  de  l’action  des  médica¬ 
ments  cholagogues. 

Dans  leurs  travaux,  Rhuterford  et  Vignal  nous  avaient  fait  con¬ 
naître  une  série  de  corps  qui  occupaient  une  place  importante 
dans  le  groupe  de  ces  médicaments  cholagogues.  C’était  l’évo- 
nymin,  le  phytolaccin,  l’iridin,  le  juglandin,  le  baptisin,  sub¬ 
stances  sur  lesquelles  mon  élève  Davet  (S)  a  fait  une  thèse,  et  sur 
lesquelles  j’ai  longuement  insisté  dans  ma  Clinique  thérapeu¬ 
tique  (6).  Je  vous  renvoie  à  la  leçon  quej’ai  consacrée  à  ces  mé¬ 
dicaments  cholagogues  pour  ceux  qui  voudraient  approfondir  ce 
sujet. 

Un  certain  nombre  de  ces  médicaments  [sont  restés  dans  la 


(1)  Rhoman,  Pflüger  Arch.  Phys.,  XXIX,  1882. 

(2)  Baldi,  Archiv.  Ital.  Biolog.,  1883,  t.  III. 

(3)  Pasckis,  Wim.  Med.  Jahrbueh,  1884. 

(4)  Prévost  et  Paul  Binet,  Pecherches  expérimentales  relatives  à  l’action 
des  médicaments  sur  la  sécrétion  biliaire  et  leur  élimination  par  cette 
sécrétion  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  20  mai  1 888). 

(5)  G.  Davet,  De  quelques  cholagogues  nouveaux  d’origine  végétale 
(Thèse  de  Paris,  1880). 

(6)  Dujardin-Beaumetz,  Clinique  thérapeutique.  Des  médicaments  cho¬ 
lagogues,  t.  II,  6»  édition,  p.  20. 


thérapeutique,  et  je  signalerai  tout  particulièrement  l’évonymin, 
qui  est  aujourd’hui  très  utilisé  sous  la  forme  pilulaire  suivante  : 


Évonymin . 

Savon  médicinal. 


âti  10  centigrammes. 


Pour  une  pilule. 

On  prend  d’une  à  deux  de  ces  pilules  le  soir  en  se  couchant. 
Le  phytolaccin  a  aussi  donné  lieu  à  un  très  intéressant  travail  de 
mon  collègue  et  ami  le  docieur  Desnos  (1).  Outre  ces  nouveaux 
médicaments  étudiés  par  Rliuterford  et  Vignal,  ces  expérimen¬ 
tateurs  avaient  classé  ces  différents  médicaments  suivant  leur 
action  cholagogue.  Nous  pouvons  aujourd’hui  comparer  à  la 
classification  faite  par  les  expérimenteurs  anglais  celle  qui  ré¬ 
sulte  des  recherches  de  l’revost  et  Paul  Binet. 

Ces  expérimentateurs  ont  classé  en  quatre  groupes  les  diffé¬ 
rentes  substances  qu’ils  ont  étudiées.  Dans  le  premier  groupe  se 
trouvent  celles  qui  augmentent  la  sécrétion  biliaire  d’une  façon 
certaine;  en  première  ligne  se  placent  la  bile  et  les  sels  biliaires, 
puis  vient  l’urée  qui  a  déterminé,  il  faut  le  reconnaître,  des  acci¬ 
dents  gastro-intestinaux  graves.  Puis  les  différentes  substances 
suivantes  : 

Essence  de  térébenthine  et  ses  dérivés,  terpinol  et  terpine  ; 
chlorate  de  potasse,  benzoate  et  salicylale  de  soude,  salol,  évo¬ 
nymin,  muscarine. 

Le  second  groupe  comprend  les  substances  médicamenteuses 
ne  produisant  qu’une  augmentation  légère,  douteuse  ou  incon¬ 
stante;  ce  sont  : 

Bicarbonate  et  sulfate  de  soude,  chlorure  de  sodium,  sels  de 
Carlsbad,  propylamine,  antipyrine,  aloès,  acide  cathartique, 
rhubarbe,  Hrjdrastis  Canadensis,  ipéca,  boldo.’ 

Le  troisième  groupe  renferme  les  substances  amenant  une 
diminution  dans  la  sécrétion  biliaire.  Ce  seraient  des  médica¬ 
ments  acholagogues  : 

lodure  de  potassium,  calomel,  fer  et  cuivre,  atropine  (injec¬ 
tion  sous-cutanée),  strychnine  à  dose  toxique. 


(1)  Desnos,  Étude  sur  quelques  nouveaux  purgatifs  {Bulletin  de  théra¬ 
peutique,  30  janvier  1886). 
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Enfin,  le  dernier  groupe  est  celui  qui  est  constitué  par  les  sub¬ 
stances  qui  n’ont  aucune  action  sur  la  sécrétion  biliaire.  Ce  sont: 

Phosphate  de  soude,  bromure  de  potassium,  chlorure  de  li¬ 
thium,  sublimé,  arséniate  de  soude,  alcool,  éther,  glycérine, 
quinine,  caféine;  pilocarpine,  kairine,  cytise,  séné,  Colombo. 

Ces  résultats  font  naître  de  très  nombreuses  réflexions  au 
point  de  vue  thérapeutique.  La  bile  doit  être  considérée  comme 
un  des  plus  puissants  cholagogues.  Déjà  on  avait  conseillé 
des  pilules  de  fiel  pour  la  cure  de  certaines  affections  hépa¬ 
tiques  compliquées  d’ictère  ;  vous  verrez  que  j’ai  aussi  utilisé  ces 
propriétés  cholagogues  de  la  hile  en  l’associant  à  l’huile  dans  le 
traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

L’évonymin  que  Rhuterford  avait  placé  à  la  tête  des  chola¬ 
gogues  avec  lepodophyllin,  conserve  encore  ici  le  premier  rang. 
Mais  le  point  le  plus  intéressant  est,  à  coup  sûr,  les  résultats 
obtenus  avec  les  combinaisons  salicylées.  C’est  encore  une  con¬ 
firmation  des  expériences  de  Rhuterford,  qui  considérait  le  sali- 
cylate  et  le  benzoate  de  soude  comme  de  très  puissants  chola¬ 
gogues.  Et  comme  la  bile  est  antiseptique,  on  comprend  que 
cette  action  cholagogue  entre  pour  quelque  chose  dans  les  effets 
si  remarquables  obtenus  par  le  salol  et  le  salicylate  de  bismuth 
contre  la  putridité  intestinale. 

Enfin,  remarquons  que  la  terpine  et  le  terpinol,  qui  n’étaient 
pas  encore  connus  lors  des  expériences  de  Rhuterford,  peuvent 
êti’e  rangés,  désormais,  parmi  les  médicaments  ayant  une  action 
active  sur  la  sécrétion  de  la  bile. 

Les  réflexions  qui  concernent  le  second  groupe,  c’est-à-dire 
celui  qui  renferme  les  substances  n’amenant  qu’une  augmenta¬ 
tion  douteuse,  légère  ou  inconstante  de  la  bile,  sont  tout  aussi 
intéressantes  au  point  de  vue  thérapeutique.  Gomme  l’avait 
déjà  remarqué  Rhuterford,  le  sel  de  soude,  et  en  particulier  le 
bicarbonate  de  soude,  se  montre  un  très  médiocre  cholagogue. 
Je  me  suis  déjà  expliqué,  dans  ma  Clinique  thérapeutique,  sur 
la  contradiction  qui  paraît  exister  entre  la  clinique  et  les  recher¬ 
ches  expérimentales,  à  propos  de  cette  action  cholagogue  des 
eaux  bicarbonatées  sodiques  (1). 


(l):Dujardin-Beaumetz,  Clinique  thérapeutique,  6“  édition,  ,t.  II,  p.  36. 


Je  persiste  à  croire  que  ce  n’est  pas  comme  cholagogue  qu’agis¬ 
sent  si  efficacement  les  eaux  de  Garisbad  ou  de  Vichy,  mais  bien 
en  modifiant  et  en  régularisant  les  fonctions  digestives  et  en 
relevant  l’état  général  de  la  nutrition.  Je  ferai  remarquer  que  le 
sulfate  de  soude,  que  Rhuterford  signalait  comme  un  bon  chola- 
logue,  ne  serait  qu’infidèle  d’après  les  expérimentateurs  gene¬ 
vois.  Il  en  serait  de  même  du  sulfate  de  soude  et  du  chlorure  de 
sodium  ;  d’où  cette  conclusion  que  le  sel  naturel  de  Garisbad  qui 
renferme  à  la  fois  du  chlorure  de  sodium,  du  sulfate  de  soude  et 
du  bicarbonate  de  soude  ne  peut  être  rangé  parmi  les  corps 
cholagogues. 

Je  ferai  remarquer  que,  pour  l'aloès,  tandis  que  Rhuterford 
le  place  comme  un  des  meilleurs  cholagogues,  Prévost  et  P.  Binet 
le  considèrent  au  contraire  comme  un  cholagogue  très  infidèle. 

Enfin  je  trouve  dans  ces  expériences  la  confirmation  de  ce  que 
j’avais  avancé  sur  le  boldo,  il  y  a  bien  des  années,  en  1876,  où 
j’avais  soutenu  que  ce  médicament  était  plutôt  un  diurétique 
qu’un  médicament  hépatique  (1). 

Les  derniers  groupes  comprenant  les  médicaments  sans  action 
sur  la  sécrétion  biliaire  ou  diminuant  plutôt  cette  sécrétion  me 
conduisent  à  vous  parler  du  calomel.  Ici,  les  mêmes  divergences 
que  nous  avons  constatées  à  propos  des  eaux  alcalines  entre  la 
clinique  et  la  thérapeutique  expérimentale  se  produisent  à  nou¬ 
veau.  S’il  est  un  médicament  très  en  usage  dans  les  affections 
hépatiques,  et  cela  surtout  en  Angleterre,  c’est  le  calomel  ;  et  cette 
action  favorable  faisait  considérer,  à  bon  droit,  le  calomel  comme 
un  des  plus  puissants  cholagogues  que  possédât  la  thérapeutique. 

Déjà  Rhuterford  avait  signalé  la  diminution  de  la  sécrétion 
de  la  bile  sous  l’influence  du  calomel.  Prévost  et  P.  Binet  arri¬ 
vent  au  même  résultat.  Gette  conformité  dans  leurs  conclusions 
expérimentales  doit,  désormais,  faire  considérer  le  calomel  comme 
un  médicament  acholagogue.  S’il  agit  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques,  c’est  probablement  par  un  tout  autre  procédé  ;  le  calomel 
est  en  effet  un  médicament  antiseptique  très  puissant  et  c’est 


(l)  DiijardiQ-Beaunietz  et  Claude  Verne,  Étude  sur  le  boldo  (Bulletin  de 
thérapeutique,  t.  LXXXIV,  1876,  p.  165,  219  et  232), 
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en  détruisant  la  putridité  intestinale  qu’il  modifie  heureusement 
les  fonctions  du  foie. 

Quant  à  la  coloration  des  selles  par  le  calomel,  elle  ne  serait 
pas  due  à  des  modifications  de  la  bile,  mais  bien  à  une  colora¬ 
tion  produite  par  le  sel  mercuriel  lui-même. 

Si  Rhuterford  avait  constaté  que  le  calomel  était  un  médica¬ 
ment  diminuant  la  sécrétion  de  la  bile,  il  avait  soutenu,  au  con¬ 
traire,  que  le  sublimé  augmentait  cette  sécrétion,  et  on  en  avait 
tiré  cette  conclusion  qu’il  fallait  substituer  désormais  le  sublimé 
au  calomel  dans  le  traitement  des  affections  hépatiques.  Si  l’on 
s’en  rapporte  aux  expériences  de  Prévost  et  P.  Binet,  cette  subs¬ 
titution  ne  devrait  pas  avoir  lieu,  car  le  sublimé  n’a  pas  produit 
d’effet  cholalogue  sur  leurs  animaux.  Telles  sont  les  réflexions 
que  je  voulais  vous  faire  à  propos  de  la  sécrétion  biliaire,  et  il 
me  reste  maintenant,  pour  terminer  cette  leçon,  à  vous  parler 
de  la  bile. 

TABLEAU  DE  LA  COMPOSITION  DE  LA  BILE 

d’après  différents  auteurs. 
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verez  le  résumé  d’une  partie  de  ces  analyses  dans  le  tableau  pré¬ 
cédent  que  j’emprunte  à  l’ouvrage  de  Cyr  (d). 

Je  n’insisterai  pas  très  longuement  sur  toutes  les  parties  cons¬ 
tituantes  de  la  bile.  Je  laisserai  tout  d’abord  de  côté  la  choles¬ 
térine  sur  laquelle  je  me  propose  de  revenir  dans  la  prochaine 
leçon,  lorsque  je  vous  parlerai  de  la  lithiase  biliaire  ;  je  n’insis¬ 
terai  pas  non  plus  davantage  sur  les  sels  biliaires. 

Vous  savez  qu’ils  appartiennent  à  deux  groupes  de  sels  de 
soude,  le  taurocholéate  et  le  glycocholéate  de  soude.  Je  vous 
ferai  toutefois  remarquer  que  c’est  à  ces  sels  de  soude  qu’est 
due  l’alcalinité  de  la  bile,  alcalinité  très  intense,  et  cela  à  ce  point 
que  vous  savez  qu’il  est  d’usage  populaire  de  se  servir  de  la  bile 
pour  détacher  les  étoffes.  Ce  sont  encore  ces  sels  si  alcalins, 
puisqu’ils  renferment  90  pour  100  de  soude,  qui  font  que  le 
milieu  intestinal  est  alcalin  et  que  la  digestion  intestinale  tout 
entière  se  fait  dans  un  pareil  milieu.  En  effet,  à  partir  de  l’am¬ 
poule  de  Water,  le  contenu  stomacal  est  neutralisé,  et  cela  jus¬ 
qu’à  l’exlréniité  inférieure  du  tube  digestif. 

C’est  encore  cette  alcalinité  qui  explique  pourquoi  je  place  le 
salol  à  la  tête  des  médicaments  qui  combattent  la  putridité  intes¬ 
tinale,  parce  que  ce  salicylate  de  phénol  ne  se  décompose  en 
acide  phénique  et  en  acide  salicylique  qu’en  présence  des  alca¬ 
lins.  Enfin,  en  terminant,  je  dois  vous  rappeler  que  ces  sels 
n’existent  pas  préformés  dans  le  sang,  et  qu’on  ne  les  trouve  que 
dans  la  bile. 

Je  m’étendraiun  peu  plus  longtempssurles  matières  colorantes 
de  la  bile.  Celte  matière  colorante  est  constituée,  comme  vous  le 
savez,  par  la  bilirubine.  Vous  connaissez  tous  les  réactions  qui 
nous  permettent  de  reconnaître  la  bilirubine  dans  les  urines. 
Ces  réactions  sont  au  nombre  de  deux  :  l’une  est  obtenue  par 
l’action  de  l’acide  nilrique-nitreux  sur  l’urine;  elle  détermine 
une  série  de  colorations  du  rouge  au  vert;  cette  dernière  seule 
est  caractéristique.  Pour  l’obtenir,  on  emploie  deux  procédés  : 
celui  dit  de  Gubler,  qui  consiste  à  verser  le  long  du  vase,  dans 
un  verre  conique  coulenant  l’urine  à  examiner,  l’acide  nitrique- 
nitreux  ;  dans  l’autre,  qui  me  paraît  préférable,  on  verse  sur 


(t)  Cyr,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  Paris,  1887,  p.  34. 
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l’acide  nitrique  contenu  dans  un  tube  à  expérience  l’urine 
goutte  à  goutte. 

La  réaction  par  l’iode  est  aussi  caractéristique,  et  je  suis  étonné 
de  ne  pas  la  voir  signalée  plus  souvent  dans  les  ouvrages,  même 
classiques.  En  ajoutant  quelques  gouttes  d’iode  à  une  urine  icté- 
rique,  on  obtient  une  coloration  vert  émeraude  des  plus  carac¬ 
téristiques. 

Dans  les  cas  douteux  on  a  conseillé  un  procédé  plus  complexe, 
qui  consiste  à  précipiter  les  pigments  biliaires  par  du  sulfate 
d’ammoniaque  et  à  reprendre  le  précipité  par  un  mélange  d’al¬ 
cool  et  de  chloroforme,  et  l’on  obtient  alors  par  l’acide  nitrique- 
nitreux  les  réactions  caractéristiques. 

Tandis  que  les  sels  biliaires  sont  un  produit  de  sécrétion  de 
la  cellule  hépatique,  la  bilirubine  peut  se  produire  en  dehors  du 
foie.  On  l’obtient  en  faisant  subir  à  l’hémoglobine  ou  à  l’héma- 
tine  des  modifications  à  l’aide  de  l’hydrogène  naissant.  D’ailleurs 
il  suffit  de  mettre  en  rapport  les  deux  formules  de  l’hématine  et 
de  la  bilirubine,  pour  voir  les  nombreux  points  de  contact  que 
ces  deux  corps  ont  entre  eux. 

C33iq32^,_4  0«Fe"-f-2H'>0  =  C32H“Az4  0“— Pc" 

Homatine.  Bilirubino. 

Je  ne  puis  laisser  passer  cette  question  des  pigments  biliaires 
sans  vous  parler  de  l’urobiline  dont  je  vous  ai  déjà  entretenus  lors 
de  ma  leçon  sur  le  foie  antiseptique.  Entre  l’urobiline,  la  biliru¬ 
bine  et  l’hémoglobine, les  points  de  contact  sont  très  nombreux,  et 
l’on  a  pu  obtenir  l’urobiline  de  l’hémoglobine  et  de  la  bilirubine. 
Vous  savez  que  cette  urobiline  dans  les  urines  ne  donne  plus, 
avec  l’acide  nitrique-nitreux,  la  réaction  de  Gmelin,  mais  bien 
une  coloration  brun  acajou  ;  c’était  la  caractéristique  de  l’ictère 
hémaphéique  de  Gubler. 

De  nombreuses  discussions  se  sont  élevées  à  propos  de  l’origine 
de  cette  urobiline.  Vous  les  trouvez  exposées  avec  beaucoup  de 
soin  et  de  méthode  dans  la  thèse  du  docteur  Paul  Tissier  (l)i 
Nous  avons  d’abord  la  théorie  pigmentaire  qui  veut  que  l’urob 
- oaj 

(1)  Paul  Tissier,  Essai  sur  la  pathologie  de  la  sécrétion  biliaire  ("Hiése 
de  Pai'iSj  1889).  ,  oBtttî 
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biline  provienne  soit  de  !a  résorption  des  épanchements  de  sang 
dans  les  tissus,  les  gens  atteints  d’hémorragie  cérébrale  pré¬ 
sentant  de  l’urobiline  dans  les  urines,  soit  de  la  présence  des  pig¬ 
ments  biliaires  dans  l’économie;  on  voit  en  effet,  dans  le  cours 
des  ictères  chroniques,  Turobiline  faire  place  à  la  bilirubine. 
La  théorie  hématique  veut  que  l’urobiline,  modification  de 
l’hémoglobine  et  de  l’hématine,  se  produise  en  dehors  du  foie  ; 
c’est  l’ancienne  théorie  de  l’ictère  hémaphéique  de  Gubler.  Enfin, 
dans  la  troisième  théorie,  on  veut  que  l’urobiline  provienne  exclu¬ 
sivement  de  la  cellule  hépatique,  mais  de  la  cellule  hépatique 
malade.  C’est  la  théorie  qu’ont  soutenue  le  professeur  Hayem  et 
son  élève  Paul  Tissier.  Tout  en  reconnaissant  que  c’est  en  effet 
dans  la  plupart  des  cas  d’altération  du  foie  que  l’on  trouve  la  pré¬ 
sence  de  l’urobiline,  il  n’en  est  pas  moins  sûr  que,  dans  certaines 
lésions  du  sang  et  dans  certains  cas  d’hémorragie  cérébrale, 
on  puisse  retrouver  l’urobiline  dans  les  urines,  sans  que  pour 
cela  les  fonctions  du  foie  aient  été  troublées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  toutes  les  fois  que  vous  trouverez  au  spec- 
troscope  la  raie  caractéristique  de  l’ui’obiline,  vous  devrez  exa¬ 
miner  avec  le  plus  grand  soin  le  foie  et  soupçonner  des  lésions 
de  la  cellule  hépatique. 

On  a  longuement  discuté  pour  savoir  si  le  foie  était  une  glande 
proprement  dite,  ou  bien,  au  contraire,  un  organe  d’excrétion. 
Entre  les  deux  opinions  extrêmes  qui  veulent,  l’une  que  le  foie 
ne  fait  que  séparer  du  sang  des  matériaux  préformés,  et  l’autre, 
au  contraire,  qui  affirme  que  cet  organe  forme  en  entier  la  bile, 
il  est  une  opinion  mixte  qui  me  paraît  répondre  très  exactement 
aux  assertions  que  j’ai  formulées  plus  haut  :  c’est  que  le  foie 
biliaire  est  à  la  fois  une  glande  proprement  dite  et  un  organe 
d’excrétion. 

Glande  proprement  dite,  puisque  nous  retrouvons,  dans  la 
bile,  les  acides  taurocholique  et  glycocholique,  qui  n’existent 
pas  dans  le  sang  ;  organe  excréteur,  puisque,  d’une  part,  les 
matières  colorantes  de  la  bile  proviennent  de  la  matière  colorante 
du  sang  et  que,  d’autre  part,  cette  bile  renferme  des  produits 
toxiques. 

s^iJette  toxicité  de  la  bile  qu’il  me  reste  à  examiner  a  été  bien 
mise  en  lumière  par  les  travaux  de  Bouchard.  Bouchard,  en  com- 
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parant  la  toxicité  de  l’urine  à  la  toxicité  de  la  bile,  a  montré  les 
faits  suivants  :  c’est  qu’à  volumes  égaux  la  bile  est  neuf  fois  plus 
toxique  que  l’urine,  et  que,  dans  des  temps  égaux,  la  sécrétion 
biliaire  présente  une  toxicité  six  fois  plus  grande  que  la  sécré¬ 
tion  urinaire.  De  telle  sorte  que,  si  l’on  admettait  que  toute  la 
sécrétion  biliaire  passât  dans  le  sang,  l’homme  serait  tué  en  huit 
heures,  tandis  que,  s’il  s’agissait  de  l’urine,  il  faudrait  deux  jours 
et  quatre  heures. 

Dans  l’ensemble  des  composés  de  la  bile,  c’est  la  bilirubine  qui 
paraît  la  plus  toxique  ;  elle  tue,  en  injections  intraveineuses,  à 
la  dose  de  5  centigrammes  par  kilogramme  de  lapin.  Je  ferai 
remarquer  que,  dans  les  expériences  de  Prévost  et  Paul  Binet, 
lorsqu’on  se  sert  de  la  voie  stomacale,  cette  toxicité  est  à  peine 
appréciable,  et  l’on  a  pu  donnera  des  animaux  jusqu’à  40  grammes 
de  bile  sans  produire  d’accidents.  Donc,  le  foie  comme  le  rein 
est  un  organe  d’excrétion  des  toxines  de  l’économie. 

Cependant,  et  c’est  là  un  des  points  les  plus  intéressants,  bien 
mis  en  lumière  par  les  récents  travaux  de  E.  Dupré  (4),  la 
bile  ne  contient  pas  de  microorganismes.  Duclaux  avait  déjà 
signalé  ce  fait  :  à  l’état  normal,  jamais  les  cultures  faites  avec 
de  la  hile  ou  bien  l’examen  lamellaire  direct  n’ont  pu  montrer 
les  moindres  traces  d’organismes  ;  et  cela  est  un  fait  qui  a  priori 
est  curieux, lorsqu’on  songe  aux  rapports  si  intimes  qui  existent 
entre  les  voies  biliaires  et  le  contenu  de  l’intestin  qui  renferme, 
lui,  au  contraire,  de  très  nombreux  microbes.  Il  faut  tirer  de 
cette  absence  de  microorganismes  une  conclusion  importante  : 
c’est  que  les  épanchements  de  bile  dans  les  séreuses  ne  peuvent 
déterminer  aucun  phénomène  inflammatoire,  lorsque  la  bile  est 
saine,  comme  l’a  démontré  Dastre.  Bien  entendu,  nous  ne  par¬ 
lons  ici  que  de  l’état  sain,  car  il  existe,  comme  nous  le  verrons 
dans  la  prochaine  leçon,  des  infections  biliaires,  et  l’on  trouve 
alors,  dans  la  bile,  des  bactéries  et  des  streptocoques,  constituant 
alors  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  à' infection  hiliaire. 

Nous  venons  de  voir  que  la  bile  ne  contenait  pas  de  microor¬ 
ganismes  ;  nous  pouvons  ajouter  que  c’est  une  substance  anti- 


(1)  E.  Dupré,  les  Infections  biliaires.  Étude  bactériolique  et  clinique 
(Thèse  de  doctorat  1891). 


fermentescible,  et  c’est  là  un  des  rôles  les  plus  importants  que 
joue  la  bile  dans  les  fonctions  intestinales.  Pour  ne  pas  prolon¬ 
ger  outre  mesure  cette  leçon,  je  passerai  très  rapidement  sur  le 
rôle  que  joue  la  bile  dans  l’acte  digestif,  ne  vous  signalant  que 
les  points  principaux  de  cette  action. 

La  bile,  vous  ai-je  dit,  est  un  antifermentescible  ;  elle  em¬ 
pêche  la  putréfaction  des  substances  contenues  dans  l’intestin. 
Ceci  est  tellement  vrai  que,  lorsque,  par  une  cause  ou  par  une 
autre,  la  bile  cesse  d’être  versée  dans  le  tube  digestif,  les  ma¬ 
tières  fécales  perdent  leur  odeur  caractéristique  et  deviennent 
putrides. 

Labile  est,  de  plus,  un  lubrifiant  ;  elle  permet  au  bol  alimen¬ 
taire  de  cheminer  facilement  dans  toute  l’étendue  de  l’intestin. 
Aussi  sa  suppression  entraîne-t-elle  la  constipation. 

La  bile  est,  enfin,  une  substance  alcaline.  Je  vous  ai  dit  plus 
haut  que  c’était  grâce  h  la  soude  biliaire  que  le  contenu  intes¬ 
tinal  était  alcalin.  J’ajoute  que  l’acidité  des  matières  fécales  dé¬ 
pourvues  de  bile  provoque  les  coliques  si  vives  et  si  douloureuses 
qu’éprouvent  certains  iclériques  par  rétention  biliaire.  Enfin, 
c’est  cette  même  alcalinité  qui  permet  l’émulsionnement  des 
graisses,  et  si  la  bile  ne  transforme  pas  les  graisses  comme  le 
pancréas,  elle  ne  les  rend  pas  moins  digestibles  par  leur  émul- 
sionnernent.  De  là,  l’amaigrissement  si  profond  des  malades 
atteints  d’ictérie  chronique  par  rétention. 

Je  vous  ai  dit  que  le  foie  biliaire  était  un  organe  d’excrétion 
comparable  au  rein  ;  cette  comparaison  peut  être  portée  aussi  du 
terrain  de  la  physiologie  sur  celui  de  la  clinique,  et,  de  même 
que  nous  voyons  l’insuffisance  rénale  déterminer  un  ensemble 
symptomatique  grave  auquel  on  attribue  le  nom  générique 
à’tirêmie,  de  même  la  suppression  de  la  sécrétion  de  la  bile  ou 
son  passage  en  trop  grande  quantité  dans  le  sang  entraînent  un 
syndrome  cîinique  auquel  on  a  donné  le  nom  de  choleslerémie, 
et  où  l’on  voit  apparaître  des  symptômes  convulsifs  et  comateux 
analogues  à  ceux  de  l’urémie. 

J’en  ai  fini  avec  cette  longue  leçon  portant  sur  les  considéra¬ 
tions  physiologiques  du  foie  biliaire.  Dans  la  prochaine  confé¬ 
rence,  j’examinerai  devant  vous  quelles  conclusions  nous  pou¬ 
vons  en  tirer  au  point  de  vue  de  la  clinique  thérapeutique. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Dn  traitement  de  la  diphtérie  par  les  irrigations  salicylées; 

Parle  docteur  Parisot,  du  Thillot  (Vosges). 

Dans  le  courant  de  l’année  1890,  à  B...,  a  sévi  une  épidémie 
de  diphtérie  actuellement  terminée.  C’est  dans  le  cours  de  cette 
épidémie  que  nous  avons  employé  les  irrigations  de  solutions 
salicylées  dans  les  différentes  manifestations,  angines,  coi^za, 
laryngites,  que  nous  avons  observées.  Avant  l’emploi  de  ce  mode 
de  traitement  et  bien  que  nous  ayons  souvent  fait  usage  de  ba¬ 
digeonnages  à  l’acide  salicylique,  ainsi  que  de  pulvérisations 
antiseptiques  variées,  nous  avions  eu  une  mortalité  consi¬ 
dérable  (10  cas  sur  14)  ;  depuis  l’emploi  des  irrigations  nous 
ne  notons  que  5  décès  sur  24  cas.  Ce  sont  ces  résultats  qui 
nous  ont  décidé  à  publier  ce  travail  et  à  faire  connaître  un  mode 
d’application  facile  de  la  propriété  déjà  connue  de  l’acide  sali¬ 
cylique. 

L’acide  salicylique  a  été  en  effet  très  souvent  employé  comme 
topique  dans  les  cas  d’angine  diphtéritique.  Berthold,de  Dresde, 
s’en  est  fort  bien  trouvé  en  applications  dans  la  stomatite,  le 
muguet, et  aussi  dansl’angine  diphtéri tique. Moizard,Bergeron  le 
préconisent,  et  Goutheim  obtient  31  succès  sur  31  cas  d’angine 
diphtéritique  traités  par  des  attouchements  avec  une  solution 
salicylée.  Enfin  MM.  d’Espine  et  Picot  indiquent  le  traitement  de 
l’angine  diphtéritique  par  les  irrigations  de  solutions  salicylées  et 
en  obtiennent  de  bons  résultats. 

Nous  avons  voulu  nous  assurer  de  l’action  destructive  que 
l’acide  salicylique  avait  sur  les  fausses  membranes  diphtéri  tiques. 
Pour  ce  faire,  nous  avons  institué  les  expériences  suivantes  : 
1“  nous  avons  abandonné  des  fausses  membranes,  d’une  part 
dans  de  l'eau  distillée  et  bouillie,  d’autre  part  dans  une  solution 
d’acide  salicylique  au  millième  ;  2“  nous  avons  laissé  ces  fausses 
membranes  dans  des  solutions  salicylées  à  différents  titres,  au 
millième,  au  deux-millième,  au  Irois-millième.  Nous  voulions 
noter  la  rapidité  avec  laquelle  disparaîtrait  la  fausse  membrane 


placée  dans  nos  différents  liquides.  Dans  l’eau  distillée,  la  fausse 
membrane  était  simplement  désagrégée  et  cette  désagrégation  ne 
s’opérait  que  lentement,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
au  minimum  une  demi-heure.  Dans  les  différentes  solutions 
salicylées,  l’cxsudat  disparaissait  très  rapidement;  au  bout  de 
quelques  minutes  on  ne  retrouvait  plus  que  les  mailles  du  réseau 
servant  de  charpente  et  de  soutien  aux  cellules  de  l’exsudât.  La 
disparition  était  du  reste  d’autant  plus  prompte  et  plus  complète 
que  la  solution  était  plus  riche  en  acide  salicylique. 

Cette  action  destructive  de  l’acide  salicylique  sur  la  fausse 
membrane  n’est  du  reste  pas  la  seule.  Nous  avons,  en  effet, 
remarqué  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d’habitude,  les 
fausses  membranes  détachées  du  fond  de  la  gorge  par  l’irriga¬ 
tion  salicylée  ne  se  reproduisent  plus  d’une  façon  aussi  rapide  et 
aussi  intense  qu’après  le  simple  raclage.  Il  était  facile  de  le  cons¬ 
tater  chez  les  enfants  soumis  à  notre  traitement  et  sur  lesquels, 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  irrigations  soignées,  nous  notions,  non 
pas  une  absence  complète,  mais  une  diminution  considérable 
dans  le  nombre  et  l’étendue  des  fausses  membranes  qui  aupara¬ 
vant  tapissaient  la  gorge  et  se  reproduisaient  rapidement.  Il  est 
donc  permis  de  penser  que  la  muqueuse,  elle  aussi,  est  modifiée 
et  rendue  pour  ainsi  dire  impropre  à  la  reproduction  de  la  fausse 
membrane  et  à  la  culture  du  [bacille  de  Loëftler.  On  ne  saurait 
expliquer  autrement,  du  reste,  la  rapidité  avec  laquelle  la  gorge 
est  détergée. 

Voyons  maintenant  [quel  est  le  procédé  que  [nous  avons  em¬ 
ployé. 

D’abord  nous  nous  sommes  constamment  servi  d’une  solution 
d’acide  salicylique  au  millième,  sauf  dans  les  cas  graves  où  nous 
avons  usé  de  la  solution  au  deux-millième.  La  première  nous  a 
toujours  paru  suffisante.  Nous  obtenions  unesolution  très  limpide 
et  ne  précipitant  plus  à  l’aide  de  la  formule  suivante  : 

Acide  salicylique .  i  gramme. 

Eau .  980  — 

Alcool  à  90  degrés .  20  — 

Faire  dissoudre  dans  l’alcool  et  ajouter  l’eau. 

Cette  quantité  de  20  grammes  d’alcool  est  suffisante  mais 
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nécessaire  ;  elle  n’a  du  reste  aucun  inconvénient,  nous  noua  en 
sommes  parfaitement  rendu  compte. 

Nous  avons  toujours  fait  irriguer  dans  le  fond  de  la  gorge  un 
litre  et  un  litre  et  demi,  parfois  même  deux  litres  de  cette  solu¬ 
tion  dans  les  vingt-quatre  heures.  Au  début  du  traitement,  nous 
nous  étions  servi  simplement  d’une  seringue  en  verre.  Plus  tard, 
nous  avons,  pour  obvier  aux  inconvénients  de  l’intermittence  du 
jet  par  la  seringue,  et  surtout  pour  éviter  la  lenteur  et  la  difficulté 
des  irrigations,  employé  l’appareil  suivant  que  nous  allons  dé¬ 
crire  et  qui  n’est  du  reste  que  le  bock  laveur  modifié  pour  la 
circonstance. 

11  se  compose  : 

1“  D’un  récipient  en  fer-blanc  d’une  contenance  de  75  centi¬ 
litres  environ,  muni  à  la  partie  supérieure  d’un  anneau  destiné  à 
fixer  l’appareil  au  mur;  k  la  partie  inférieure  existe  une  tubu¬ 
lure  de  calibre  assez  étroit  ; 

2“  D’un  tube  de  caoutchouc  adapté  à  l’une  de  ses  extrémités  à 
la  tubulure  inférieure  du  récipient  et  aboutissant  par  l’autre 
extrémité  à  un  tube  en  verre  très  effilé  à  la  pointe.  (Nous  noua 
sommes  souventservi,  dans  des  cas  pressants,  des  tubes  à  biberon 
en  caoutchouc  et  du  tube  en  verre  d’un  compte-gouttes.) 

3“  D’une  pince  à  pression,  placée  sur  le  trajet  du  tube  en 
caoutchouc  et  servant  à  interrompre  le  jet  à  volonté.  Cet  appa¬ 
reil  est  suspendu  k  environ  un  mètre  au-dessus  de  la  tête  de 
l’enfant,  maintenu  par  une  personne  pendant  qu’une  autre  peut 
diriger  le  jet  dans  toute  l’arrière-gorge.  Le  jet  est  ainsi  projeté 
avec  assez  de  force  pour  détacher  les  fausses  membranes. 

La  position  à  faire  prendre  à  l’enfant  n’est  pas  indifférente, 
afin  que  le  petit  malade  ne  soit  pas  tenté  d’avaler  en  trop  grande 
quantitéle  liquide  projeté,  ou  ne  soit  pris  d’une  quinte  de  toux.  La 
position  a  surtout  une  grande  importance  pour  les  tout  jeunes 
enfants,  et  quand  il  existe  des  menaces  d’asphyxie.  Lorsque  l’âge 
et  les  forces  de  l’enfant  le  permettaient,  nous  nous  contentions 
de  lui  faire  incliner  la  tète  en  avant  et  un  peu  en  bas;  dans  le 
cas  contraire,  l’enfant  était  soutenu  sur  les  bras  d’une  personne, 
la  face  tournée  contre  terre.  Dans  cette  position,  il  était  peut- 
être  plus  difficile  d’opérer  les  irrigations,  mais  nous  étions  sûr 
que  le  liquide  serait  facilement  rendu  et  entraînerait  avec  lui 

TOME  CXXI.  3'  I.IVR.  1") 


—  210  - 

les  fausses  membranes  détachées.  C’était  en  ellet  ce  qui  se  pro¬ 
duisait. 

Tel  est  le  procédé  que  nous  avons  constamment  employé. 
Quels  sont  les  principaux  avantages  matériels  qu’il  nous  [a  sem¬ 
blé  présenter  ?  Ce  sont  ces  derniers  sur  lesquels  nous  insisterons  ; 
les  avantages  thérapeutiques  ressortiront  plus  facilement  des 
observations  que  nous  rapportons  à  la  fin  de  notre  travail. 

1“  Facilité  de  confection  et  d’application  de  l’appareil.  Cette 
confection  est  souvent  si  difficile  à  remplir  dans  notre  pratique 
des  campagnes,  que  nous  croyons  bon  d’y  insister.  Toujours  ou 
presque  toujours,  après  une  ou  deux  irrigations  faites  par  nous- 
môme,  nous  avons  pu  laisser,  sans  inconvénient,  aux  parents  le 
soin  de  continuer  le  traitement. 

2"  L’enfant  supporte  fort  bien  le  traitement.  Au  début  de  l’épi¬ 
démie  et  avant  l’emploi  exclusif  du  procédé,  nous  avions  usé  des 
badigeonnages  avec  différents  topiques,  des  raclages,  des  cauté¬ 
risations  etc.,  et  nous  avions  rapidement  remarqué  corn  bien  toutes 
ces  pratiques  étaient  désagréables  etpénibles  pour  l’enfant.  11  faut 
compter  d’une  part  avec  les  efforts  souvent  violents  de  l’enfant 
pour  éviter  les  badigeonnages  rendus  ainsi  très  difficiles,  et  aussi 
avec  la  répugnance,  souvent  impossible  à  vaincre,  des  parents  à 
exécuter  les  prescriptions  du  médecin  sous  prétexte  qu’elles  font 
souffrir  leur  enfant.  Enfin  et  surtout  la  lutte  soutenue  par  les 
malades  pour  résister  aux  traitements  un  peu  violents  ne  fait 
que  les  affaiblir,  tandis  qu’il  est  essentiel  de  soutenir  leurs  forces. 
Or,  constamment,  les  irrigations  ont  été  supportées  facilement 
et  parfois  même  réclamées  par  des  enfants  d’un  certain  âge,  ce 
qui  pourrait  s’expliquer  par  le  bien-être  qu’ils  éprouvaient,  les 
voies  aériennes  se  trouvant  plus  libres  et  plus  perméables  à 
l’air. 

3°  La  solution  peut  être  facilement  et  sans  danger  projetée 
dans  les  fosses  nasales.  Dans  trois  cas  de  coryza  diphléritique 
accompagnant  ou  précédant  l’angine,  nous  avons  eu  de  bons 
résultats.  11  suffit  de  modérer  un  peu  le  jet. 

4“  Dans  aucun  des  cas  nous  n’avons  observé  d’accidents  pou¬ 
vant  être  imputés  au  traitement,  et  l’on  peut,  d’après  nous,  faire 
les  irrigations  aussi  nombreuses  qu’on  le  désire.  Jamais  nous 
n'avons  observé  de  troubles  d’intoxication  quand  même  l’enfant 


aurait  avalé  une  certaine  quantité  de  la  solution  salicylée  ; 
janaais  de  diarrhée  ni  de  vomissement;  la  convalescence  a  tou¬ 
jours  été  rapide. 

Nous  voulons  faire  suivre  ce  travail  des  observations  les  plus 
saillantes  que  nous  avons  recueillies.  Nous  mettrons  en  parallèle 
les  deux  stades  de  l’épidémie. 

Les  cas  survenus  avant  le  traitement  sont  au  nombre  de  treize, 
quatre  ont  survécu. 

•1“  A.  W...,  trois  ans,  deux  mois.  Le  30  mars,  angine  diphté- 
ritique  et  coryza.  Fausses  membranes  très  étendues.  Engorge¬ 
ment  ganglionnaire  considérable.  Mis  au  traitement  suivant  : 
badigeonnages  à  l’acide  lactique;  pulvérisations  phéniquées  à 
l’aide  d’un  pulvérisateur  à  vapeur;  potion  au  benzoate  de  soude. 
Le  31,  début  de  l’asphyxie,  mort  le  soir. 

2”M.  B...,  trois  ans,  trois  mois.  Angine  diphtéritique affectant 
les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent.  Même  traite¬ 
ment.  Asphyxie’au  bout  de  deux  jours.  Trachéotomie  suivie  de 
pulvérisations’pliéniquées.  La  canule  a  été  enlevée  douze  jours 
après  l’opération.  Une  broncho-pneumonie  est  venue  entraver 
la  convalescence  et  la  guérison  n’a  été  complète  qu’un  mois  après 
l’opération. 

3°  BI.,.,  dix  ans.  Angine  diphtéritique  prise  au  début.  Gué¬ 
rison,  mais  légère  paralysie. 

4"  Lap...,  quarante-cinq  ans.  Angine  diphtéritique.  Paralysie 
diphtéritique  durant  deux  mois  et  demi. 

Huit  enfants,  dont  l’âge  variait  de  six  mois  à  huit  ans,  sont 
morts  malgré  les  soins  donnés.  Une  femme  de  trente-huit  ans  a 
eu  aussi  une  paralysie  du  voile  du  palais  durant  un  mois. 

Les  cas  survenus  depuis  le  traitement  par  les  irrigations  sali- 
cylées  sont  au  nombre  de  vingt-quatre.  Nous  ne  citerons  que 
deux  observations  les  plus  typiques.  Nous  avons  obtenu  dix-neuf 
succès.  Cinq  enfants,  un  de  huit  mois,  deux  jumelles  de  dix 
mois,  un  de  six  mois  et  un  de  cinq  sont  morts. 

1”  Lah...,  dix  ans.  Angine  diphtéritique  datant  d’un  jour. 
Engorgement  ganglionnaire  considérable,  menace  d’asphyxie, 
léger  tirage  sus-sternal.  Les  fausses  membranes  cessent  de  se 
reproduire  au  bout  de  trois  jours.  Guérison  un  peu  lente  mais 
sans  complications. 
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2°K...,  un  an,  deux  mois;  faiblesse  congénitale.  Anginedatant 
de  trois  jours.  Tirage  sus  et  sous-sternal.  Nous  proposons  la 
trachéotomie,  si  les  menaces  d’asphyxie  persistent.  Celle-ci 
refusée,  nous  instituons  lé  traitement,' mais  d’une  manière  in¬ 
tensive.  Les  irrigations' ont  été  faites  très  souvent  (tous  les 
quarts  d’heure  au  début)  et  avec  une  solution  salicylée  au  deux- 
millième.  Les  forces  du  petit  malade  sont  soutenues  avec  un  peu 
de  vin  de  Malaga  ou  un  peu  de  line  champagne  dans  de  l’eau. 
Le  lendemain,  mieux  très  prononcé.  Deux  jours  après,  bronchite 
et  température  plus  élevée  (38°, 6).  Nous  continuons,  malgré  tout, 
les  irrigations  et,  six  jours  après,  l’enfant  entrait  en  convales¬ 
cence. 

Un  homme  de  quarante  ans  a  clos  l’épidémie.  Angine  diph- 
léritique  intense,  fausses  membranes  très  étendues  et  très  nom¬ 
breuses.  La  gorge  fut  complètement  détergée  en  trois  jours. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  ont  décidé  à  écrire  ce  travail.  Nous 
le  terminerons  en  disant  que,  depuis  l’application  de  notre  mé¬ 
thode,  nous  n’avons  plus  obsei'véde  complications  paralytiques. 


THERAPEUTIQUE  MÉDICO-CHIRURGICALE 


Slip  le  iraitciiient  îles  ulcères  par  la  chalenr: 

Par  le  docteur  A.  Stkpanopf  (de  Saint-Pétersboiirg). 

L’application  locale  de  la  chaleur,  comme  moyen  curatif, 
malgré  les  travaux  de  quelques  auteurs,  surtout  russes,  n’a  pas 
encore  obtenu  jusqu’à  présent  cette  réputation  méritée  dont 
jouissent  les  autres  méthodes  thérapeutiques.  Néanmoins,  les 
médecins  qui  appliquaient  cette  chaleur  locale  dans  quelques 
affections  cutanées,  ainsi  que  pour  les  organes  situés  plus  pro¬ 
fondément,  étaient  persuadés  que,  par  ce  moyen,  on  obtient  des 
résultats  supérieurs  aux  autres  modes  de  traitement. 

Dans  ce  travail,  je  me  bornerai  à  indiquer  le  rôle  de  la  cha 
leur,  en  exposant  son  action  sur  la  cicatrisation  des  différents 
ulcères  d’origine  syphilitique  et  simples,  siégeant  principale- 


ment  aux  jambes,  au  niveau  du  tibia,  ulcères  rebelles  à  nos 
traitements  ordinaires. 

Parmi  les  méthodes  thérapeutiques  appliquées  à  la  cure  des 
ulcères,  proposées  jusqu’à  présent,  il  serait  difficile  d’en  indi¬ 
quer  une  seule  qui  puisse  permettre  d’obtenir  des  résultats  com¬ 
plètement  satisfaisants.  Cette  insuffisance  des  méthodes  doit  être 
expliquée  par  cette  raison  que,  pour  arriver  à  la  cicatrisation 
d’un  ulcère,  il  faut  insister  à  le  placer  dans  les  conditions  au¬ 
tant  que  possible  favorables  de  la  circulation  et  nutrition  abso¬ 
lument  régulières.  Ce  n’est  qu’en  réalisant  ces  conditions  phy¬ 
siologiques  que  nous  pouvons  compter  obtenir  la  régénération 
immédiate  des  tissus  et  la  reconstitution  prompte  des  ulcères. 

Depuis  l’introduction  de  la  méthode  Reverdin,  consistant  à 
transplanter  l’épiderme  sur  les  surfaces  ulcérées,  le  traitement 
des  ulcères  fut  considérablement  simplifié  et  plus  stable.  Mais 
aussi,  dans  cette  méthode,  la  réussite  des  inoculations  de  parti¬ 
cules  cutanées  dépend  principalement  de  l’état  de  nutrition  des 
tissus  composant  l’ulcère.  Si  le  fond  de  celui-ci  est  recouvert 
de  granulations  trop  molles,  lâches,  anémiques,  n’étant  pas 
complètement  papilliformes,  il  est  certain  qu’on  attendra  en 
vain  la  consolidation  des  parties  inoculées  de  la  peau  sur  la  sur¬ 
face  ulcéreuse. 

Thiersch  a  obtenu  les  meilleurs  résultats,  dès  qu’il  commença 
à  pratiquer  le  grattage  complet  des  granulations  de  l’ulcère  et 
à  placer  les  greffes  cutanées  sur  son  fond  ainsi  dénudé.  Récem- 
menl,  les  résultats  les  plus  avantageux  dans  le  traitement  des 
ulcères  furent  obtenus  par  les  méthodes  fondées  surtout  sur 
la  reconstitution  de  la  circulation  et  do  la  nutrition  des  tissus 
composant  l’ulcère. 

Ainsi,  Moras  (l)  a  proposé  le  traitement  des  ulcères  variqueux 
par  l’application  des  bandelettes  d’étain  et  les  recouvrant  succes¬ 
sivement  par  un  bandage  antiseptique.  Cette  espèce  de  panse¬ 
ment,  qui  présente  toutes  les  qualités  de  la  compresse  échauf¬ 
fante,  amène  la  guérison  des  ulcères  dans  le  délai  de  cinq  à  six 
semaines. 

Günther  (2)  favorise  la  nutrition  de  la  région  ulcéreuse  à  l'aide 


(1)  Deutsch  Med.  Wochenschri/t,  ']831,8. 

(2)  CorrespondenMatt  fur  Schweiz.  Aerzte.^Vi  fév. 
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du  massage  des  bords  de  l’ulcère,  en  les  pétrissant  chacun  avec 
ses  doigts  et  produisant  leur  aplatissement  à  l’aide  du  petit 
marteau.  Ce  massage  étant  accompli,  il  y  applique  une  com¬ 
presse  échoun'aute. 

Autant  que  je  sache,  aucun  auteur,  jusqu’à  présent,  n’a  eu 
recours,  pour  pratiquer  le  traitement  des  ulcères,  à  la  chaleur 
localisée,  celle-ci  nous  permettant  de  rétablir  plus  avantageuse¬ 
ment  que  les  autres  agents  thérapeutiques  la  circulation  détruite 
et  d’augmenter  la  nutrition  des  tissus.  . 

Sur  l’action  de  la  chaleur,  comme  agent  pouvant  activer  la 
métamorphose  de  différents  processus  inflammatoires,  plusieurs 
auteurs  russes  (Oussas,  NossilolT,  Gouriyne,  etc.)  ont  déjà  publié 
leurs  recherches.  Tous  ces  auteurs  sont  complètement  satisfaits 
des  résultats  obtenus;  ce  traitement  parla  chaleur  localisée  leur 
ilonnant  îles  résultats  meilleurs  que  ceux  obtenus  par  l’applica¬ 
tion  d’autres  méthodes. 

Possédant  quelques  données  concernant  l’action  favorable  de 
la  chaleur  localisée  sur  différents  processus  inflammatoires,  j’en 
ai  profité  pour  traiter  les  Ulcères  syphilitiques,  ainsi  que  les 
ulcères 'simples  et  chroniques,  ne  pouvant  être  combattus  par 
aucune  autre  méthode.  Je  fis  mes  observations  à  l’hôpital  Kalin- 
kine  à  Saint-Pétersbourg,  où  l'on  trouve  une  quantité  considé¬ 
rable  de  femmes  syphilitiques  et  do  femmes  ayant  des  lésions 
simples  cutanées,  ainsi  que  des  ulcères. 

La  forme  la  plus  commode  pour  appliquer  cette  chaleur  loca¬ 
lement  consiste  à  employer  les  sacs  on  caoutchouc  remplis  d’eau 
chaude,  qu’on  place  sur  le  point  lésé.  Préalahlemcnt,  pour  éviter 
les  phénomènes  d’irritation,  j’appliquais  sur  l’ulcère  une  com¬ 
presse  imbibée  dans  la  solution  horacéo  (3  pour  100),  la  recou¬ 
vrant  par  le  sac  à  l’eau  chaude.  Après  une  heure  à  une  heure  et 
demie,  il  est  nécessaire  de  remplacer  le  sac  avec  l’eau  refroidie 
par  celui  rempli  d’eau  ayant  la  température  aussi  haute  que  le 
malade  peut  la  supporter.  La  caléfaction  du  foyer  ulcéreux  fut 
continuée  généralement  pendant  huit  ou  neuf  heures.  Les  ré¬ 
sultats  de  ce  mode  de  traitement  sont  les  suivants  ;  avant  tout  on 
remarque  l’influeuco  de  la  chaleur  sur  la  sensation  subjective, 
.^près  quelques  heures  d’application  de  la  chaleur,  la  douleur 
et  la  tension  produites  par  l’ulcère  diminuent  conadérablement. 


Après  quelques  jours,  ces  douleurs  disparaissent  complètemenl, 
sans  revenir,  même  si  l’on  cesse  d’appliquer  les  sacs  à!  l’eau 
chaude. 

La  purification  de  l’ulcère  se  produit  avec  une  rapidité  extrême, 
ainsi  que  la  séparation  des  parties  gangréneuses  des  parties  saines. 
La  suppuration,  au  lieu  de  s’augmenter,  comme  l’affirment 
quelques  auteurs,  diminue,  et  les  ulcères  se  recouvrent  de 
granulations  normales,  à  la  partie  périphérique  desquelles  sc 
montre  bientôt  la  cicatrice. 

Si  l’ulcère  présentait  auparavant  les  bords  calleux,  ceux-ci, 
après  l’application  du  sac  à  l’eau  cbaude,  deviennent  mous  et 
forment  une  couche  mince  d’épiderme,  qui,  en  se  propageant 
peu  à  peu,  couvre  enfin  toute  l’ulcération. 

La  marche  du  processus  ulcéreux,  sous  l’influence  de  la  chaleur 
constamment  appliquée,  se  réduit  considérablement  en  compa¬ 
raison  avec  les  autres  méthodes  thérapeutiques.  Chez  certains 
de  mes  malades,  les  ulcères  qui  résistaient  à  des  traitements 
variés  depuis  plusieurs  années  furent  complètement  guéris  par 
l’application  seule,  de  la  chaleur  locale,  sans  intervention  d’au¬ 
cun  autre  agent  thérapeutique. 

11  est  nécessaire  de  noter  ici  que  la  chaleur  agit  favorablement, 
non  seulement  contre  les  ulcères  de  différentes  espèces,  mais 
aussi  dans  d’autres  états  inflammatoires  des  os  et  des  articula¬ 
tions  (Nossilolf,  Gouriyne,  etc.). 

11  est  évident  que  dans  les  hôpitaux,  où  sc  rassemhlent  un  grand 
nombre  de  malades,  cette  cure  doit  être  organisée  d’une  manière 
très  rationnelle.  Ainsi  faut-il  construire  un  appareil  spécial  pour 
le  chauffage  de  l’eau  à  une  certaine  température  exactement 
définie,  et  qui  pourrait  se  distribuer  au  moyen  de  tubes  vers  les 
individus  malades. 

Pour  démontrerplusprécisémentles  avantages  de  celle  méthode 
curative,  je  me  permets  dcciterici  quelques  cas,  afin  qu’on  puisse 
s’assurer  à  quel  point  elle  mérite  d’être  propagée  de  préférence 
aux  autres. 

Obs.  I.  — D.  S...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  paysanne,  entre  à 
riiôpilal  le  12  décembre.  Sur  sa  partie  tibiale  droite  se  trouve  un 
ulcère  de  la  grandeur  d’une  noix  ;  ses  bords  sont  rouges,  calleux, 
nettement  contournés;  le  fond  est  couvert  par  les  îlots  du  tissu 


cellulaire  mortifié.  L’ulcère  existe  déjà  depuis  six  mois.  Elle 
reçoit  intérieurement  de  l’iodure  de  potasse,  i  par  jour,  et  exté¬ 
rieurement  la  compresse  échauffante.  Le  16  décembre,  même 
état,  seulement  la  sensibilité  est  augmentée.  Application  du  sac 
à  l’eau  chaude.  Le  21  décembre,  l’ulcère  est  devenu  absolument 
propre,  ses  bords  commencent  à  se  cicatriser.  Le  13  janvier, 
l’ulcère  a  disparu,  laissant  une  cicatrice  plate  et  régulière. 

Obs.  II.  —  E.  P...,  blanchisseuse,  âgée  de  cinquante-sept  ans, 
tilcus  d'uris  traumaticum,  entre  à  l’iiôpital  le  6  octobre. 

Sur  le  côté  droit  du  tibia,  on  observe  un  ulcère  de  6  centimètres 
de  diamètre,  couvert  de  détritus  en  état  de  décomposition  putride; 
ses  bords  sont  coupés  nettement,  rouges  avec  une  nuance 
bleuâtre.  La  rougeur  se  propage  à  S  centimètres  autour  de  l’ul¬ 
cère  qui  est  extrêmement  douloureux.  La  malade  se  plaint  d’avoir 
des  douleurs  dans  les  os.  Les  données  anamnestiques'n’autorisent 
pas  de  constater  la  présence  de  la  syphilis,  ainsi  que  l’examen 
übjectit’.  Elle  ne  fut  jamais  soumise,  à  un  traitement  général.  Nous 
appliquons  le  sac  à  l'eau  chaude  sur  l’ulcère.  Le  7  octobre,  dans 
la  durée  de  vingt-quatre  heures,  l’ulcère  se  purifia  notablement, 
la  sensibilité  douloureuse  diminua.  Le  il  octobre,  même 
état,  la  rougeur  et  les  douleurs  disparaissent  presque  complète¬ 
ment.  Le  14  octobre,  ulcère  absolument  propre,  granulations 
normales  et  saines,  les  bords  deviennent  pâles  et  la  cicatrisation 
commence.  Le  18  octobre,  la  plus  grande  partie  de  l’ulcère  est 
cicatrisée.  Le  7  novembre,  l’ulcère  disparaît  ;  l’application  du 
sac  à  l’eau  chaude  est  abandonnée. 

Dans  ce  cas,  on  voit  qu’un  ulcère  volumineux,  ayant  tous  les 
caractères  inflammatoires,  extrêmement  douloureux,  se  cicatrise 
dans  la  durée  d’un  mois,  sous  l’inHuencc  de  la  chaleur  seule, 
sans  intervention  d’aucun  autre  agent. 

Obs.  III.  —  A.  J...,  blanchisseuse,  trente-trois  ans,  entrée  le 
2  novembre  ISflü.  Il  y  a  trois  ans  que  cette  malade  a  remarqué 
la  présence  d’ulcères  sur  les  deux  parties  tibiales;  ces  ulcères 
s’accroissent  graduellement,  malgré  le  traitement  prolongé  dans 
les  hôpitaux.  L’état  de  cette  malade,  au  moment  de  son  entrée 
dans  notre  hôpital,  fut  le  suivant,  savoir  : 

Sur  les  deux  tibias  se  placent  deux  ulcères  volumineux  ayant 
S  centimètres  de  diamètre.  L’ulcère  de  la  jambe  droite  est  plus 
volumineux,  se  fixe  sur  un  grand  exostose  très  douloureux.  Sia¬ 
le  tibia  gauche,  l’ulcère  est  un  peu  plus  petit,  sécrétant  une 
quantité  notable  de  pus.  Au  dire  de  la  malade,  elle  n’a  jamais 
contracté  la  syphilis.  A  l'examen,  on  ne  trouve  aucune  manifes¬ 
tation  extérieure  de  celte  maladie.  Elle  recevait  autrefois  l’iodure 
de  potasse  en.  petites  doses.  Application  du  sac  caoutchouté  à 
l’eau  chaude. 
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Le  dO  novembre,  les  ulcères  sont  bien  purifiés  et  leurs  bords 
sont  au  début  de  la  cicatrisation.  Le  20  novembre,  point  de  dour 
leurs.  Le  13  décembre,  l’ulcère  gauche  est  complètement  guéri  ; 
celui  du  côté  droit  diminué  considérablement. 

Le  6  janvier,  cicatrisation  abondante  ;  les  applications  de  la 
chaleur  sont  mises  de  côté.  Le  7  février,  la  guérison  est  complète, 

Chez  cette  malade,  un  ulcère  volumineux  sur  la  jambe  gauche 
(jui  existait,  malgré  le  traitement  continu,  pendant  trois  ans,  se 
cicatrise  avec  notre  méthode  dans  un  mois  et  dw /ours L'ulcère 
droit  fut  guéri  de  môme,  mais  un  peu  plus  tard. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  citer  ici  une  grande  série  de  cas 
observés,  ces  cas  étant  identiques.  Je  pense  noter  seulement  que 
les  trois  cas  cités  peuvent  démontrer  la  valeur  du  traitement 
calorique,  qui  devient  ainsi  un  agent  thérapeutique  très  puis¬ 
sant,  pouvant  exciter,  dans  les  tissus  affectés,  l’énergie  vitale  et 
rétablir  de  cette  manière  la  nutrition,  en  amenant  la  guérison 
graduelle  des  ulcères. 

De  toutes  mes  observations,  je  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  chaleur,  appliquée  au  traitement  local  des  affections 
cutanées  ainsi  que  do  celles  qui  siègent  plus  profondément,  doit 
occuper  une  place  prépondérante  parmi  les  autres  méthodes  de 
traitement  ; 

2°  Tous  les  ulcères  indifféremment,  d’origine  syphilitique  ou 
non,  cèdent  constamment  à  ce  traitement  calorique; 

3°  L’action  favorable  de  la  chaleur  se  produit  surtout  par  la 
régularisation  des  phénomènes  circulatoires  et  de  la  nutrition 
des  tissus  affectés  ; 

4”  Sous  l’influence  de  la  chaleur,  disparaissent  rapidement  les 
stases  sanguines,  qui  se  forment  dans  l’entourage  du  foyer 
inflammatoire; 

5“  La  chaleur  exerce  indubitablement  une  influence  atté¬ 
nuante  sur  les  douleurs  produites  par  le  processus  inflamma¬ 
toire  de  l’ulcère  et  de  tissus  sous-jacents  ; 

6°  Le  traitement  calorique  ne  donne  des  résultats  favorables 
que  lorsqu’on  l’applique  sept  à  huit  heures  dans  la  journée  ; 

7°  Ce  traitement,  employé  en  forme  de  sacs  en  caoutchouc 
remplis  d’eau  chaude,  doit  être  préféré  à  ceux  où  l’on  utilise  d’au¬ 
tres  sources  calorifiques  (cataplasmes  chauds,  compresses,  etc.); 

8°  L’application  de  la  chaleur  dans  les  hôpitaux  doit  être  orga- 
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nisée  très  régulièrement,  afin  qu’un  grand  nombre  de  malades 
puissent  en  profiter; 

9°  L’application  de  la  chaleur  très  prolongée  ne  détermine  sur 
la  peau  aucune  irritation,,  si  l’on  prend  certaines  mesures  pour 
la  prévenir  ; 

■10“  Le  traitement  calorique  présente  deux  avantages,  savoir: 
a.  La  durée  de  la  présence  du  malade  à  l’hôpital  se  réduit  con¬ 
sidérablement  ;  b.  Les  dépenses  financières  sont  notablement 
réduites  avec  cette  méthode. 


CORRESPGNOaNCE 


Accident  mortel  de  raiiostliésic  chloraformique. 

A  M.  le  docteur  Dujaudin-Beaujietz,  secrétaire  de  la  rédaolioii. 

Dans  le  but  de  pratiquer  une  petite  opération  chirurgicale,  il 
fut  décidé  d’administrer  le  chloroforme  au  patient,  jeune  homme 
de  dix-huit  ans,  sans  antécédents  pathologiques  notables.  Son 
cœur  et  ses  poumons  ne  présentaient  aucune  trace  d’aficction 
récente  ou  ancienne  ;  les  reins  fonctionnaient  physiologiquement 
et  l’état  général  était  satisfaisant.  Seulement,  il  y  avait  un  peu 
de  pâleur  et  d'amaigrissement  dû,  sans  doute,  à  la  permanence 
au  lit  pendant  un  mois  environ. 

On  choisit  du  chloroforme  chimiquement  pur,  lequel  fut 
administré  peudant  vingt  minutes  au  plus,  en  employant  la  mé¬ 
thode  de  la  compresse,  c’est-à-dire  l'appareil  qui  permet  le  plus 
le  mélange  des  vapeurs  à  l’air,  dont  l’entrée  dans  les  poumons 
est,  par  ce  fait  môme,  complètement  assurée.  On  observa  toutes 
les  règles  dans  l’administration  de  l’anesthésique,  dont  la  quan¬ 
tité  totale  dépensée  fut  environ  de  40  grammes. 

La  période  d’excitation  ne  dura  que  quelques  minutes,  et  celle 
de  résolution  musculaire,  depuis  son  commencement  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  l’accident,  ne  dépassa  pas  dix  minutes  tout  au  plus,  temps 
suffisant  pour  terminer  l’opération  et  appliquer  trois  points  de 
suture.  Dans  cet  instant,  l'usage  du  chloroforme  étant  déjà  sus¬ 
pendu,  et  sans  qu’aucun  symptôme  le  fit  prévoir,  le  pouls  s’ar¬ 
rêta  subitement  et  complètement,  le  visage  devint  pâle  elles 
pupilles  acquirent  unè  dilatation  énorme.  'Toutes  les  ressources 
dé  l’art  furent  mises  éii  pratique  pour  l’animer  les  mouvements 
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du  cœur:  éther,  alcool,  ammoniaque  en  injections  sous-cutanées, 
eau  chaude  et  cautère  actuel  h  la  poitrine,  respiration  artili- 
cielle,  etc.,  mais  tout  en  vain;  la  mort  survint  sans  qu’on  réussît 
un  seul  moment  à  faire  battre  le  cœur.  Il  esta  noter,  néanmoins, 
que  les  mouvements  respiratoires  se  produisirent  pendant  plus 
d’un  quart  d’heure,  chaque  fois  qu’on  portait  l’excitation  sur  le 
corps  par  les  moyens  indiqués.  Le  patient  faisait  des  inspirations 
profondes,  d’ordre  réflexe  sans  doute,  mais  qui  auraient  été  suf¬ 
fisantes  pour  les  besoins  de  l’hématose,  si  l’organe  central  n’eût 
été  affecté,  dès  le  commencement,  d’un  arrêt  absolu. 

Il  y  eut  donc,  dans  ce  cas  particulier,  une  paralysie  du  cœur 
précédant  celle  de  la  respiration,  contrairement  à  ce  qui  arrive 
d’ordinaire.  Beaucoup  d’observateurs  sont  d’accord  à  cet  égard, 
et  Lyman  dit  même  expressément  :  «  En  thèse  générale,  si  la 
respiration  peut  être  maintenue,  le  cœur  continuera  à  agir  (  I  ).  » 
L’arrêt  cardiaque  et  la  mort  consécutive  auraient  dépendu 
principalement,  selon  toutes  les  apparences,  de  l’action  paraly¬ 
sante  exercée  par  l'anesthésique  sur  les  ganglions  propres  du 
cœur,  et  non  pas  des  influences  portées  sur  le  bulbe. 

En  résumé  donc,  le  cas  que  je  viens  d’exposer  peut  être  rangé 
parmi  ces  faits,  rares  dans  l’anesthésie  chloroformique,  d’une 
paralysie  eomplète  et  permanente  du  cœur  se  produisant  primi¬ 
tivement  et  primant  toute  autre  manifestation  syncopale. 

D''  D.  Lono  (de  Caracas). 


REVUE  DE  mËDECINE  LÉGALE  ET  D’HYGIÈNE 

Par  te  docteur  Albert  Desohamps, 

.Médecin  adjoint  de  t’hôpital  de  Hiom,  médecin  consilltant 
îi  Cliittel-Giiyon. 

Décliiruies  Iraumaliquesde  la  rate  ciiez  un  onrant. —  Procédés  d'épuration 
et  de  stérilisation  des  eaux  de  boisson.  —  Un  cas  d'attentat  contre  na¬ 
ture.  —  Du  t'onocoqne  en  médecine  légale.  -  -  Crimes  et  délits  des 
morphinomanes.  —  Déclaration  dos  maladies  contagieuses.  —  La  salivu 
des  enfants  atteints  do  lu  rougeole.  —  La  stérilisation  du  lait,  —  Toxi¬ 
cité  de.s  alcools  purs.  —  Action  des  sels  du  cuisine  .sur  les  bactéries.  — 
Iloinicide  par  flagellation. 

llëRliiriiPcs  traumatiques  de  la  r.atn  chez  un  enfant  de  dix 
jours  [Société  de  médecine  légale,  décembre  1890),  par  le  doc¬ 
teur  H.  Goutagne,  de  Lyon.  —  Une  femme  de  vingt-neuf  ans, 
accouchée  à  l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon,  le  17  séptembrê, 
avait,  dans  la  soirée  du  '2,1,  jeté  son  enfant  du  haut  du  qudi  dans 


(I)  .Ashkinstet  Gosselin,  Enci/cl,  inicrn.  de  chirurgie. 


le  Rhône.  L’enfant  s’était  tué  en  tombant  suf  la  bordure  du  bas 
port,  qui  l’avait  arrêté  dans  sa  chute. 

A  l’autopsie,  on  constatait  une  fracture  des  pariétaux,  des 
suffusions  sanguines  diffuses,  sous  les  méninges,  entre  les  os  et 
la  dure-mère,  un  épanchement  dans  les  ventricules.  Dans  la  ca¬ 
vité  abdominale  existait  un  épancbement  sanguin  de  150  grammes 
au  moins.  «  Le  tube  digestif  nage  au  milieu  d’un  sang  liquide, 
entremêlé  de  quelques  coagulations  solides  ;  la  région  splénique, 
en  particulier,  est  le  centre  de  caillots  foncés  et  volumineux.  La 
rate  est  d’une  consistance  normale  et  d’une  coloration  relative¬ 
ment  claire;  elle  pèse  17  grammes;  sa  hauteur  est  de  68  milli¬ 
mètres,  sa  largeur  de  40.  Sa  face  externe  est  presque  entière¬ 
ment  divisée,  à  sa  partie  moyenne,  par  trois  larges  déchirures 
transversales,  réunies  par  une  quatrième  fissure  verticale  ;  deux 
de  ces  lésions  ont  intéressé  toute  l’épaisseur  de  l’organe  jusqu’à 
la  capsule  de  la  face  interne,  qui  est  elle-même  incomplètement 
dilacérée. 

«  Un  examen  attentif  des  diverses  couches  de  la  région  hypo¬ 
condriaque  ne  révèle  qu’une  ecchymose  de  la  dimension  d’une 
lentille,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  côtes  sont  in¬ 
tactes.  » 

Des  résultats  de  l’autopsie,  M.  Goufagne  conclut  à  la  mort  par 
fractures  du  crâne  et  déchirures  de  la  rate.  Quant  à  la  pathogé- 
iiie  des  lésions  spléniques,  la  voici  :  dans  la  précipitation  d’une 
hauteur  de  plusieurs  mètres,  l’hypocondre  gauche  est  venue 
frapper  avec  force  sur  la  pierre,  puis,  par  uti  mouvement  secon¬ 
daire  de  demi-rotation  rapide,  la  face  postérieure  de  la  tète  est 
venue  frapper  à  son  tour.  L’hypothèse  d’une  chute  directe  sur 
l’organe  déchiré  semble  indispensable,  car  les  faibles  dimensions 
de  la  rate,  sa  mobilité,  sa  protection  par  une  ceinture  osseuse 
douée,  à  cet  âge,  d’une  élasticité  toute  spéciale,  rendent  plus  que 
problématique  la  possibilité  d’une  déchirure  par  contre-coup. 
Des  violences  directes,  d’une  intensité  inférieure  à  celle  que  sup¬ 
pose  une  précipitation  d’un  lieu  élevé,  parviennent  môme  très 
difficilement  à  léser  la  rate,  et  les  expériences  faites  par  M.  Gou- 
tagne  sur  des  cadavres  de  fœtus  dont  il  percutait  au  marteau  ou 
comprimait  entre  les  doigts  la  région  splénique  ont  donné  des 
résultats  négatifs.  Il  paraît  donc  nécessaire  de  se  demander  si, 
pour  expliquer  ces  faits,  il  ne  faudrait  pas  admettre  l’idée  d’une 
prédisposition  par  quelque  particularité  anatomique  de  la  rate. 
Dans  un  cas  de  Gharcot,  le  fœtus  était  syphilitique  ;  chez  celui 
qui  fait  le  sujet  de  cette  note,  la  rate  pesait  15  grammes,  alors 
que  le  poids  moyen,  à  la  naissance,  est  de  B  grammes  et  demi. 
Les  maladies  fœtales  de  la  rate,  quoique  peu  connues,  n’en  sont 
pas  moins  certaines,  et  Alphonse  Hergott  a  pu  citer  deux  faits 
de  dystocie  due  à  des  dégénérescences  de  cet  organe. 

Gette  observation  est  particulièrement  intéressante,  en  ce 
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qu’elle  vient  ajouter  un  chapitre  nouveau  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’infanticide.  Ges  ruptures  de  la  rate  sont  rares  chez  le 
fœtus,  et  des  faits  semblables  à  celui  que  nous  venons  de  repro¬ 
duire  pourront  prêter,  dit  M.  Goutagne,  à  des  discussions  mé¬ 
dico-légales  intéressantes  et  délicates,  semblables  aux  contro¬ 
verses  judiciaires  auxquelles  ont  souvent  donné  lieu  certaines 
autres  lésions  fœtales,  telles  que  les  fractures  du  crâne  et  les  dé¬ 
chirures  du  foie. 

Rappelons,  pour  mémoire,  que  les  médecins  coloniaux,  en 
particulier  Gollin  en  Algérie,  Glievers  dans  les  Indes  anglaises, 
Pellereau  et  Corre  dans  les  pays  créoles,  ont  accumulé  les  obser¬ 
vations  de  morts  subites  dont  l’organe  splénique  était  seul  res¬ 
ponsable,  et  ont  présenté  sous  toutes  leurs  faces  les  rapports 
délicats  qui  existent,  dans  ces  cas,  entre  l’influence  des  altérations 
pathologiques  antérieures  et  celles  du  traumatisme. 

Ëtade  critique  des  procédés  d’épuration  et  de  stérilisation 
des  eaux  de  boisson,  par  le  docteur  Gabriel  Pouchet  {Annales 
d'hygiène  publique  et  de  médecine  Icgnle,  avril  1891).  —  Il  est 
aujourd’hui  de  notion  courante  qu’il  est  nécessaire  d'alimenter 
les  agglomérations  urbaines  ou  rurales  en  eau  parfaitement 
pure.  Mais,  lorsque  ces  agglomérations  n’ont  en  leur  pouvoir 
que  des  eaux  contaminées,  existe-t-il  des  procédés  certains d’é/m- 
ralion  de  ces  eaux  contaminées  ?  M.  Pouchet  précise  ce  qu’il 
entend  par  épuration.  Le  problème,  dit-il,  peut  se  résumer 
ainsi  :  séparer  do  l’eau  de  boisson  tout  ce  qui  est  organisme 
vivant  et  n’y  laisser  que  le  moins  possible  de  matières  orga¬ 
niques,  de  façon  que  le  liquide  constitue  un  mauvais  milieu  de 
culture.  La  proportion  des  sels  minéraux  et  des  gaz  dissous  n’a 
qu’une  importance  secondaire,  et  la  qualité  agréable  de  l’eau  ne 
tient  qu’un  rang  minime  dans  les  préoccupations  des  hygié¬ 
nistes. 

Les  procédés  usités  jusqu’ici  revenaient  tous  à  utiliser  les 
phénomènes  de  porosité  et  d’attraction  capillaire  pour  lixer,  à 
la  surface  ou  dans  le  sein  de  la  substance  filtrante,  les  micro¬ 
organismes  en  suspension  dans  l’eau.  Mais  leurs  résultats  dépen¬ 
dent  d’un  facteur  un  peu  trop  négligé  par  leurs  inventeurs  :  le 
temps  pendant  lequel  ils  fonctionnent.  Tout  appareil  de  filtration 
est  facile  à  rendre  parfait  dans  les  premiers  instants  de  sa  mise 
en  marche  ;  seulement,  les  conditions  dans  lesquelles  il  fonc¬ 
tionne,  toutes  solidaires  les  unes  des  autres,  sont  telles,  que  le 
filtre  idéal  devrait  être  constitué  par  une  substance  pulvérulente, 
suffisamment  poreuse,  et  coûtant  assez  bon  marché  pour  pouvoir 
être  renouvelée  très  fréquemment,  en  rejetant  absolument,  pour 
tout  emploi  ultérieur,  ce  qui  aurait  précédemment  servi.  L’usage 
de  semblables  filtres  entraînerait  alors  une  manutention  qui  ne 
laisserait  pas  de  les  rendre  dispendieux. 
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pi-vers  procédés  d’épuralion  ont  été  proposés  dans  ces  dernières 
années  ;  les  uns  ont  fourni  de  mauvais  résultats  ;  les  autres  bnl 
donné  des  résultats  excellents  pendant  une  certaine  période  ; 
un  seul  a  constamment  fourni,  en  toute  circonstance,  de  l’eau 
absolument  stérilisée.  Nous  ne  parlerons  que  des  deux  dernières 
catégories. 

Le  •procédé  Anderson,  qui  consiste  à  agiter  l’eau  suspecte  avec 
de  la  tournure  de  fer  ou  de  fonte,  puis  à  déterminer  ensuite,  par 
battage  à  l’air,  l’oxydalion  et  la  précipitation  à  l’état  d'iiydratè  et 
de  combinaison  organique  ferrique  du  sel  ferreux  dissous  pen¬ 
dant  la  première  partie  de  l’opération,  enfin,  à  clarilier  l’eau  par 
filtration  sur  une  couche  de  sable.  Ce  procédé,  assez  bon,  ne 
donne  pas  d’eau  absolument  privée  de  microorganismes.  Ce  sys¬ 
tème  d'épuration  est  employé,  à  titre  d’expérience  en  grand,  par 
la  Compagnie  générale  des  eaux  à  son  usine  de  Billancourt. 

Le  •procédé  Howatson,  qui  consiste  à  précipiter  dans  les  eaux 
les  sels  calcaires  et  magnésiens.  Son  application  ne  peut  satis¬ 
faire  les  desiderata  de  l’iiygiène. 

ho  procédé  Maignen,  qui  consiste  à  filtrer  l’eau  sur  un  mé¬ 
lange  de.  charbon  animal  et  d’amiante  en  poudre  dans  des  appa¬ 
reils  spéciaux,  donne,  au  début,  de  bons  résultats;  mais  il  ne 
tarde  pas  à  laisser  passer  les  bactéries  et  devient,  par  consé¬ 
quent,  sujet  à  caution. 

Les  meilleurs  résultats  fournis  par  la  filtration  reviennent 
aux  filtres  Chambcrland  ou  aux  systèmes  analogues.  Mais, 
commotous  les  filtres  possibles,  leurs  pores  s’obturent  assez  vite  et 
ils  finissent  par  laisser  passer  des  microorganismes.  M.  O.  André 
a  imaginé  un  appareil  de  nettoyage  des  filtres  Ghamberland  qui 
permet  de  les  utiliser  dans  de  meilleures  conditions.  Il  est  con¬ 
stitué  par  desbrosses  en  caoutchouc,  mues  au  moyend’un  méca¬ 
nisme,  qui  viennent  nettoyer  la  surface  de  la  bougie  filtrante. 
De  plus,  afin  d’éviter  le  dépôt,  à  la  surface  des  bougies,  de  la 
masse  glaireuse,  M.  André  introduit,  à  l’intérieur  de  son  appa¬ 
reil  et  dans  le  liquide  baignant  la  bougie,  des  corps  pulvérulents, 
dont  le  type  le  meilleur  est  le  Kieselgurt,  qui,  détachant  cette 
couche  glaireuse,  forment  une  sorte  d’enduit  protecteur  et  don¬ 
nent  à  la  bougie  et  aux  batteries  de  filtre  un  débit  plus  considé¬ 
rable,  après  un  certain  temps  d’emploi,  et  plus  régulier.  C’est  là 
un  progrès  considérable. 

Cependant,  malgré  tout  cela,  au  bout  d’un  temps  variable, 
l’épuration  n’est  plus  complète. 

Un  seul  appareil  a  fourni  jusqu’ici  à  l’expérimentation  des 
résultats  constants.  C’est  celui  qui  a  été  construit  par  MM.  Rouart, 
Genestc  et  Herscher,  et  qui  arrive,  non  plus  à  épurer  et  à  filtrer 
l’eau  de  boisson,  mais  bien  à  la  stériliser  par  la  chaleur  sous 
pression  comme  dans  un  appareil  de  laboratoire.  Il  se  compose: 

1°  D'une  chaudière,  dans  laquelle  la  température  est  maintenue 
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nnlre  120  et  130  ilegrés,  sans  production  sensible  de  vapeur,  car 
on  opère  sous  pression  en  vase  clos, 

2°  D‘tm  échangeur,  où  se  rend  l’eau  venant  de  la  chaudière, 
après  avoir  été  stérilisée.  Getappareil  est  composé  d’un  serpentin 
où  circule  l’eau  chaude  stérilisée,  de  haut  en  bas  par  exemple,  et 
d’une  enveloppe  étanche  où  est  placé  ce  serpentin,  et  dans  laquelle 
circule  en  sens  inverse  l’eau  froide  à  traiter,  avant  d’être  refoulée 
à  la  chaudière. 

3“  D'un  complément  d'échangeur.  A  la  suite  du  serpentin 
d’échangeur,  l’eau  stérilisée  déjà  refroidie  parcourt  un  second 
serpentin  plongé  dans  un  réservoir  ouvert  à  sa  partie  supérieure. 
Le  complément  d’échangeur,  refroidi  ainsi  par  de  l’eau  qui  ne 
passera  pas  dans  l’appareil,  a  pour  effet  de  faire  sortir  l’eau 
stérilisée,  à  2  ou  3  degrés  près,  à  la  même  température  que  l’eau 
d’alimentation. 

4°  D'un  clarifîcateur.  Puis  l’eau  stérilisée  traverse  un  clarifi- 
caleur  où  elle  dépose  toutes  les  matières  en  suspension. 

Cet  appareil  présente  les  avantages  suivants  : 

1“  Stérilisation  de  l’eau  à  une  température  dont  on  peut  dis¬ 
poser  à  volonté  ;  2°  chauffage  sous  pression,  sans  distillatiouj  ce 
qui  conserve  l’air  dissous  dans  l’eau,  au  moins  en  partie  ; 
3°  économie  de  combustible  due  à  la  suppression  de  la  vapori¬ 
sation,  et  à  l’emploi  d’un  échangeur  (1  kilogramme  de  charbon 
suflit  à  stériliser  tOO  litres  d’eau).  L’appareil  est  fixe  ou  mobile, 
susceptible  de  grandes  comme  de  petites  dimensions,  et  peut 
s’appliquer  aussi  bien  au  service  des  villes  qu’à  celui  des  casernes, 
hôpitaux,  troupes  en  campagne,  etc. 

Des  analyses  de  l’eau  ainsi  stérilisée,  faites  par  MM.  Miquel 
et  Charrin,  ont  toujours  donné  des  résultats  excellents,  c’est- 
à-dire  la  constatation  d’une  stérilisation  absolue. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  de  cet  appareil,  c’est  la  certitude 
d’obtenir  toujours  une  eau  absolument  stérilisée,  quelle  que  soit 
son  origine. 

Des  figures  bien  faites  accompagnent  l’article  de  M.  Pouchel 
et  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  construction  et  du  fonc¬ 
tionnement  de  cct  appareil. 

Un  cas  d’attentat  contre  nature  considéré  an  point  de  vne 
niédico-léj'al,parM.ÂIph.Jaumes,  professeur  de  médecine  légale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  {Annales  d'hygiène 
publique  et  de  médecine  légale,  mai  1891).  —  Ce  fait,  banal  en 
apparence,  est  rendu  fort  intéressant  paria  façon  dont  l’enquête 
judiciaire  et  l’expertise  médicale  ont  été  menées.  Voici  l’histoire  ; 
Dans  la  soirée  du  24  novembre,  le  jeune  Z...  était  descendu  sous 
un  pont  pour  y  satisfaire  ses  besoins.  Un  individu  vint  le  rejoin¬ 
dre  et  le  saisissant  entre  les  bras  fit  pénétrer  sa  verge  dans  l’anus 
de  cet  enfant.  Celui-ci,  une  fois  libre,  raconta  ce  qui  venait  de 
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se  passer  et  signala  son  agresseur  à  des  personnes  qui  se  mirent 
à  la  poursuite  de  ce  dernier,  le  perdirent  pendant  quelque  temps 
de  vue  et,  ayant  organisé  une  sorte  de  battue  dans  la  direction 
qu’elles  lui  avaient  vu  prendre,  découvrirent,  allongé  sous  un 
buisson,  un  homme  dormant  ou  faisant  semblant  de  dormir.  On 
s’en  empara,  on  le  conduisitau  bureau  du  commissaire  de  police, 
qui  le  confronta  immédiatement  avec  le  jeune  Z...  et  les  soumit 
sans  retard  l’un  et  Tautre  à  l’examen  de  M.  le  docteur  Surdun. 
L’individu  arrêté  niait  énergiquement. 

M.  Surdun  examine  la  verge  de  X...;  elle  était  souillée  de 
matières  qu’il  enlève  soigneusement  avec  une  serviette;  il  met  de 
côté  la  chemise  de  l’inculpé.  Puis  il  constate  sur  l’anus  de  l’en¬ 
fant  trois  déchirures  ;  la  région  présente  l’aspect  d’un  anus  qu’on 
vient  d’opérer  par  la  dilatation  forcée.  Il  fait  prendre  à  l’enfant 
un  lavement  qu’il  recueille  ensuite. 

Tout  cela  est  porté  à  M.  Jaumes  qui,  le  lendemain  matin,  exa¬ 
mine  les  objets. 

Vêlements  de  l’enfant  :  taches  de  matières  féeales  ;  sur  la  che¬ 
mise,  taches  do  matières  fécales,  sang  et  spermatozoïdes  ; 

Chemise  de  l'inculpé  :  spermatozoïdes  ; 

Linge  ayant  servi  à  essuyer  la  verge  de  l’inculpé  :  matières 
fécales  et  spermatozoïdes  ; 

Lavement  administré  à  l’enfant  :  matières  fécales  et  sperma¬ 
tozoïdes. 

11  n’y  avait  donc  plus  aucun  doute,  pas  plus  pour  l’attentat 
consommé  sur  l’enfant  que  sur  la  culpabilité  de  X... 

Grâce  à  la  rapidité  des  mesures  prises  par  M.  le  commissaire 
de  police,  grâce  à  la  sagacité  de  M.  le  docteur  Surdun,  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  ont  pu  être  fructueuses  et  la  médecine  légale 
a  pu,  dans  cette  circonstance,  prêter  à  la  justice  un  concours 
précieux  et  décisif. 

Cette  observation  comporte  des  enseignements  utiles  :  d’abord 
que  le  rôle  du  premier  médecin  appelé  par  la  justice  est  particuliè¬ 
rement  essentiel,  et  que  de  son  intervention  plus  ou  moins  éclairée 
dépend  souvent  le  succès  d’une  affaire.  D’autre  part,  elle  montre 
que  la  durée  du  temps  écoulé  entre  un  événement  et  l’examen 
des  problèmes  scientifiques  que  comporte  cet  événement  peut 
retentir  sur  les  ressources  dont  l’expert  dispose,  et  par  suite,  res¬ 
treindre,  anéantir  même,  l’elficacité  d’une  action  médico-légale 
qui,  provoquée  dans  des  conditions  plus  favorables,  eût  peut-être 
conduit  à  des  conclusions  péremptoires. 

Dn  gonocoque  en  médecine  légale,  par  MM.  Yibert  et  Bordas 
[Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale).  —  Tout  le 
monde  sait  combien  il  serait  important  de  diagnostiquer  la  na¬ 
ture  blennorragique  d’une  vulvite,  et  de  fournir  ainsi  une  indi¬ 
cation  précieuse  pour  retrouver  l’auteur  d’un  attentat  à  la  pudeur. 


La  découverte  du  gonocoque  permet-elle  d’être  affirmatif? 
Neisser,  Loberl  (de  Lille),  Kratter  (d’Insprück),  le  prétendent. 
Tel  n’est  pas  l’avis  des  auteurs  de  cette  étude,  qui  ont  consacré 
à  ces  recherches  plusieurs  monographies  {Médecine  modei'ne  des 
13  novembre  1890  et  1”'’  janvier  1891)  et  qui  ont  enfin  formulé 
leur  opinion  devant  la  Société  de  médecine  légale,  qui  a  accepté 
leurs  conclusions.  Ils  déclarent  que  le  pus  de  vulvites  que  tout 
doit  faire  considérer  comme  blennorragiques  renferme  desdiplo- 
coques  offrant  exactement  les  caractères  du  gonocoque.  Du  reste, 
les  caractères  assignés  au  gonocoque  sont  considérés,  par  les 
bactériologistes,  comme  insuffisants  pour  donner  un  critérium 
certain.  La  culture  ne  le  caractérise  pas  davantage  d’une  façon 
certaine. 

On  peut  donc  dire  qu’actuellement  la  question  du  gonocoque 
est  loin  d’être  résolue  avec  cette  certitude  complète  qu’exigent 
les  applications  médico-légales.  «  Nous  pensons  que,  dans  aucun 
cas,  l’expert  n’est  autorisé  à  affirmer  la  nature  blennorragique 
d’une  vulvite  en  se  basant  sur  l’examen  bactériologique  même 
le  plus  complet.  » 

Crimes  et  ilclits  commis  par  les  morpliinomancs,  par  le 

docteur  Quimbail  {Annales  de  médecine  légale,  juin  1891).  — 
De  cet  intéressant  mémoire  nous  reproduirons  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  fait  de  se  pratiquer  habituellement  des  injections  de  mor¬ 
phine  n’est  pas  susceptible  par  lui  seul  d’entraîner  l’immunité 
pénale. 

On  ne  saurait  se  ranger  à  l’opinion  de  Levinstein,  qui  prétend 
que  l’état  mental  qui  suit  l’injectipn  semble  plus  propre  à  aggra¬ 
ver  la  responsabilité  qu’à  l’atténuer. 

Dans  le  cas  d’intoxication  morphinique  prolongée,  alors  que 
l’imprégnation  toxique  a  altéré  le  fonctionnement  cérébral;  lors¬ 
qu’il  est  constaté  qu’elle  a  créé  un  affaiblissement  intellectuel  et 
une  diminution  du  sens  moral,  l’atténuation  de  la  responsabilité 
sera  admise  comme  une  règle  presque  absolue. 

Quand  l’acte  délictueux  du  criminel  sera  le  fait  d’un  morphi¬ 
nomane  pressé  par  le  besoin,  quand  il  sera  avéré  qu’il  a  eu  pour 
but  de  se  procurer  à  tout  prix  de  la  morphine,  afin  d’éviter 
l’horrible  souffrance  de  l’obsession  psycho-somatique,  on  le  con¬ 
sidérera  comme  une  impulsion  pathologique  et,  en  raison  de  la 
perte  du  libre  arbitre  qu’entraîne  la  satisfaction  impérieuse  d’une 
nécessité  vitale,  on  lui  accordera  l’irresponsabilité  entière, 
comme  on  l’accorderait  à  l’affamé  qui  a  volé  un  morceau  de  pain. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  toutes  les  fois  que  l’habitude  de  la 
morphine  aura  produit  une  telle  perturbation  psychologique, 
que  le  prévenu,  ayant  perdu  toute  direction  de  lui-même,  pourra 
être  assimilé  à  un  véritable  aliéné,  l’immunité  pénale  pourra  lui 
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être  accordée  ?  Il  sera  traité  comme  un  halluciné,  un  maniaque 
ou  un  dément,  son  assimilation  à  de  tels  malades  étant,  mo¬ 
mentanément  au  moins,  complète.  C’est  ce  qui  se  produit  dans 
l’état  de  delirium  tremens  morphinique  dont  Levinstein  a  fourni 
une  magistrale  description.  Il  n’a  point  oublié  de  conclure  qu’à 
cette  période  d’intoxication  avancée  le  morphinomane  se  trouve 
placé  dans  un  état  de  troubles  pathologiques  de  son  activité  in¬ 
tellectuelle  qui  exclut  toute  détermination  volontaire. 

Déclaration  des  maladies  contagieuses.  —  Dans  la  séance 
du  23  mars  1891,  M.  le  docteur  Drouineau  lisait  à  la  Société  de 
médecine  publique  et  d’hygiène  professionnelle  un  important 
rapport  sur  ce  sujet,  au  nom  du  sixième  comité.  La  discussion 
s’est  aussitôt  élevée,  savante  et  animée.  MM.  Napias,  Poitou, 
Duplessis,  Chauveau,  Proust,  Nicolas,  Martin,  Colin,  Monod, 
Brouardel,  ont  successivement  pris  la  parole.  Les  débats  ont 
duré  pendant  plusieurs  séances  consécutives  et  se  sont  terminés, 
dans  la  séance  du  24  juin,  par  le  vote  des  conclusions  suivantes; 

1°  La  déclaration  des  affections  transmissibles  est  obligatoire; 

2°  Cette  déclaration  doit  être  faite  par  le  médecin  aussitôt  son 
diagnostic  établi  et,  à  défaut  du  médecin,  par  le  chef  de  famille 
ou  les  personnes  qui  soignent  le  malade  ; 

3°  Les  maladies  pour  lesquelles  la  déclaration  est  obligatoire 
sont  :  le  choléra,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  épi¬ 
démique,  la  diphtérie,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  suette,  la 
coqueluche.  Celte  nomenclature  pourra  être  modifiée  par  arrêté 
ministériel,  suivant  avis  conforme  du  Comité  d’hygiène  et  de 
l’Académie  de  médecine  ; 

4“  Elle  doit  s’appliquer  indistinctement  à  tous  les  cas  des  affec¬ 
tions  ci-dessus  désignées. 

Kcehcrciics  bactériologiiines  sur  la  salive  îles  enfants 
atteints  do  la  rougeoie,  par  H.  Théry  et  P.  Boulloche  {Revue 
des  maladies  de  l’enfance,  1891  ;  Journal  des  connaissances  mé¬ 
dicales,  1891,  in  Revtie  d’hygiène,  juillet  1891).  —  Voici  les 
conclusions  de  cet  important  mémoire,  qui  est  du  domaine  de 
l’hygiène  : 

Le  pneumocoque  et  le  streptocoque  se  rencontrent  dans  la 
salive,  chez  les  enfants  atteints  de  rougeole,  avec  une  fréquence 
beaucoup  plus  grande  que  chez  les  enfants  sains  (15  fois  sur  100 
chez  ces  derniers,  50  fois  sur  100  chez  les  rubéoliques). 

Les  accidents  broncho-pulmonaires,  dans  le  cours  de  la  rou¬ 
geole,  n’apparaissent,  sauf  de  très  rares  exceptions,  que  chez 
les  enfants  dont  la  salive  contient  le  pneumocoque  ou  le  strep¬ 
tocoque.  A  l’autopsie,  il  peut  être  possible -de  suivre  le  microbe 
pathogène  reconnu  dans  la  salive  des  voies  aériennes  supérieures 
jusqu’aux  petites  bronches. 


La  présence  plus  fréquente  des  agents  pathogènes  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  dans  la  salive  des  enfants  morbilleux  paraît 
devoir  expliquer  le  grand  nombre  des  affections  broncho-pul¬ 
monaires  obseiTées  chez  eux;  elle  impose  donc,  pendant  le  cours 
de  la  rougeole,  une  antisepsie  buccale  aussi  rigoureuse  que  pos¬ 
sible. 

Sur  la  stérilisatioa  du  lait,  par  Duclaux  [Annales  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  janvier  189t)  ;  Sur  la  pasteurisation  du  iaît» 
par  Preundreich  {Annales  de  micrographie  de  Miquel,  t891),  in 
Revue  d'hygiène,  juin  1891.  —  J’ai  déjà  parlé,  à  cette  place 
même,  des  efforts  qui  ont  été  tentés  récemment  pour  assurer  à 
la  consommation  un  lait  aussi  stérilisé  que  possible  et  pouvant 
se  conserver  au  moins  un  certain  temps.  Ces  conditions  sont 
particulièrement  précieuses  dans  les  grandes  villes,  où  l’on 
ignore  presque  toujours  l’origine  du  lait.  Le  procédé  qui  donne 
les  meilleurs  résultats  est  la  pasteurisation  qui  consiste  à  élever 
rapidementle  lait,  aune  températureunpeu  inférieure  à-|- 70  de¬ 
grés,  à  continuer  pendant  vingt- cinq  minutes  à  trente-cinq 
minutes,  puis  à  le  refroidir  très  rapidement  et  à  le  maintenir  à 
-1-  10  degrés  ou  12  degrés.  Ce  lait,  ainsi  truité,  se  conserve  par¬ 
faitement  à  l’air  libre  ;  pendant  deux  ou  trois  jours,  beaucoup 
mieux  que  le  lait  cru,  de  plus,  on  arrive  de  la  sorte  à  une  stéri¬ 
lisation  relative,  sinon  absolue,  à  une  destruction  des  germes 
spontanément  ou  intentionnellement  introduits  dans  ce  liquide. 
Les  expériences  de  H.  Bitter  sont  à'ce  point  de  vue  fort  intéres¬ 
santes  (ZeztscAn/i!  f.  \Hyg.,  1890,  p.  240  et  Revue  scientifique, 
avril  1891). 

Mais  cette  pasteurisation  n’est  encore  qu’incomplète.  La  résis¬ 
tance  de  certains  germes  dans  le  lait  a  été  démontrée  par  cer¬ 
tains  expérimentateurs.  M“o  E.  Strub  {Centralblatl  /'.  Racte- 
riologie,  1890,  n"  71)  expérimentanlles  appareils  de  stérilisation 
de  Soltmann,  de  Bertling,  Gerber,  Egli,  Escherich,  a  constaté 
qu’aucun  d’eux  ne  débarrassait  le  lait  de  tous  ces  germes,  même 
en  chauffant  à-f- 100  degrés;  les  spores  du  Bacillus  mesentericus 
vulgatus,  de  Flugge,  résistent  à  une  heure  et  quart  d’ébullition. 
Duclaux  a  montré  qu’il  en  était  de  même  du  Tyrothrix  tenuis. 
Aussi  M.  Duclaux  insiste-t-il  sur  la  nécessité  d’introduire  une 
extrême  propreté,  la  propreté  aseptique,  dans  les  opérations  de 
la  traite  du  lait  dans  les  fermes  :  bonne  tenue  des  étables,  net¬ 
toyage  scrupuleux  et  préalable  des  mains  des  vachers,  des  trayons 
de  l’animal,  des  vases  destinés  à  recueillir  le  lait.  Des  essais  dans 
cette  voie  se  poursuivent  en  ce  moment  avec  succès  dans  une 
ferme  de  Normandie,  «  qui  livre  déjà  à  la  consommation  de 
Paris  du  lait  non  chauffé,  privé  de  tout  antiseptique,  et  dont  la 
durée  de  conservation  est  très  grande,  même  pendant  les  cha¬ 
leurs  ». 


Dans  tous  les  cas,  ce  qu’il  y  a  encore  de  plus  sûr,  conclut 
M.  Duclaux,  et  avec  lui  M.  Vallin,  c’est  de  soumettre  le  lait  à 
l’ébullition  avant  de  le  consommer. 

Toxicité  des  alcools  pars,  par  Strossmann  {Viertelj .  f.  œff . 
Gesundheitpflg.,  1890,  et  Hygieniscke  Rundschau,!,  116, 1"  fé¬ 
vrier  1891,  in  Revue  des  sciences  médicales,  juillet  1891).  — 
Contrairement  aux  expériences deDujardin-Beaumetz  et  Audigé, 
Strossmann  conclut  que  ni  l’observation  clinique,  ni  les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  (chiens)  ne  démontrent  qu’un  alcool 
contenant  de  0,3  à  0,5  pour  100,  en  volumes,  d’impuretés,  soit 
plus  nuisible  à  la  santé  qu’un  alcool  qui  en  est  complètement 
dépouillé.  11  n’y  a  donc  pas  à  espérer  combattre  l’alcoolisme  en 
exigeant  pour  la  consommation  des  alcools  parfaitement  purs. 
Une  simple  question  :  cette  étude  est-elle  destinée  à  blanchir  la 
réputation  des  mauvais  alcools  dont  l’Allemagne  inonde  le  mar¬ 
ché  européen  ? 

Action  des  solutions  concentrées  des  sels  de  cuisine  sur 
la  -vitalité  des  bactéries,  par  de  Preytag  [Arch.  f.  Hyg.,  XI,  in 
Revue  des  sciences  médicales).  — Les  bactéridies  charbonneuses 
sont  tuées  en  deux  heures,  tandis  que  leurs  spores  sont  encore 
vivaces  au  bout  de  six  mois. 

Les  bacilles  typhoïdiques  et  les  staphylocoques  pyogènes  sont 
tués  au  bout  de  cinq  à  six  mois  ;  le  bacille  du  rouget  porcin,  au 
bout  de  deux  à  trois  mois. 

Les  bacilles  cholériques  sont  tués  en  six  ou  huit  heures. 

L’érysipelocoque  n’est  pas  tué  au  bout  de  deux  mois,  ni  le 
bacille  tuberculeux  au  bout  de  trois  mois. 

Le  bacille  diphtéritique  est  encore  vivant  au  bout  de  trois 
semaines. 

Il  faut  en  conclure  que  le  salage  n’enlève  nullement  leurs  pro¬ 
priétés  infectieuses  aux  viandes  d’animaux  malades,  ce  qui  est 
important  à  savoir,  surtout  pour  les  viandes  tuberculeuses. 

Note  sur  l’homicide  par  flagellation,  par  Barbet  {ReVUe  des 
sciences  médicales,  juillet  1891).  —  Deux  nègres  meurent  à  la 
suite  de  flagellation.  Des  autopsies.  Barbet  conclut  ;  La  mort  a 
été  causée  à  la  fois,  par  asphyxie  et  syncope. 

La  syncope  a  été  occasionnée  par  :  1“  l’exsanguité  des  organes 
intérieurs  (cœur,  poumons,  etc.),  une  grande  quantité  de  sang 
s’étant  réfugiée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  la  suite 
de  la  flagellation  qui  a  révulsé  la  peau  comme  une  puissante 
ventouse.  L’aspect  violacé  de  ce  sang,  stagnant  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  indique  qu’il  y  a  eu  suspension  de  l’hématose  cutanée 

§ar  suppression  de  la  fonction  respiratoire  dans  les  points  contus 
e  la  peau  et,  par  conséquent,  commencement  d’asphyxie  par- 
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tielle.  Cette  circonstance,  en  gênant  la  circulation  de  retour,  a  été 
une  des  premières  origines  du  trouble  des  mouvements  du  coeur. 

2°  La  sidération  des  centres  nerveux,  déterminée  à  la  fois  : 

a.  Par  l’impression  réflexe,  transmise  aux  centres  nerveux,  à 
l’aide  des  nerfs  sensitifs  de  la  peau,  et  réagissant  principalement 
sur  l’organe  central  de  la  circulation  ; 

b.  Par  les  pertes  d’influx  nerveux  dues  ensemble:  à  la  douleur 
physique,  à  l’angoisse  morale,  aux  fatigues  diverses  d’hommes 
se  débattant  sous  les  coups,  probablement  attachés  et  privés 
d’aliments  et  de  boissons,  peut-être  épuisés  par  une  perte  de  sang 
qui  eût  été  insignifiante  dans  l’état  solide.  Il  s’y  ajoute  aussi  sans 
doute  l’influence  du  froid  relatif  de  la  soirée,  dans  ces  régions 
(Gabon),  agissant  sur  des  hommes  nus. 


REVUE  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Par  les  docteurs  Auvabd  et  Laskine. 


Du  sens  dans  lequel  s’effectue  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs  ova- 
riques.  —  Contribution  il  l’étude  du  traitement  de  l’ostéomalacie  par  la 
castration. 


Ua  sens  dans  lequel  s’effeclue  la  torsion  dn  pédicule 
des  tumeurs  ovariques,  par  Otto  Küstner  (Centralblatt  f.  Gy- 
nækologie,  n»  H).  —  Freund  dit  dans  une  communication  ré¬ 
cente  que  la  torsion  du  pédicule  peut  se  faire  aussi  bien  de  de¬ 
dans  en  dehors  que  de  dehors  en  dedans,  et  qu’il  est  impossible 
de  voir  dans  ces  mouvements  quelque  chose  de  régulier  et  de 
constant. 

Des  avis  semblables  à  celui  de  Freund  ont  ôté  émis  par  Thorn, 
Olshausen,  et  même  Spencer  Wells. 

Le  résultat  des  recherches  personnelles  de  Küstner  va  tout  à 
fait  à  l’encontre  de  l’opinion  de  ces  auteurs,  et  cette  contra¬ 
diction  ne  peut  guère  être  mise  sur  le  compte  d’un  vice  dans  la 
méthode  d’observation,  car  chaque  fois  qu’une  tumeur  ovarique 
était  extraite,  il  procédait  régulièrement  à  la  détersion  du  pé¬ 
dicule  jusqu’à  ce  que  celui-ci  reprît  sa  direction  normale. 
En  tournant  la  tumeur  de  gauche  à  droite  ou  de  droite  à  gauche 
de  90  degrés,  180  degrés  et  270  degrés,  le  pédicule  revenait  à  sa 
situation  primitive.  Après  l’opération,  l’auteur  répétait  avec  un 
mouchoir  ce  qu’il  venait  de  voir,  et  consignait  le  fait  par  écrit  et 
au  moyen  d’un  dessin  schématique. 

Dans  les  dernières  trente-trois  ovariotomies,  Küstner  a  trouvé 
onze  torsions  qui  atteignaient  au  moins  180  degrés,  très  souvent 
elles  dépassaient  ce  chiffre  ;  ce  qui  fait  33,3  pour  100. 
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Pour  Rokitaiisky,  la  fréquence  de  ces  grandes  torsions  ne 
serait  que  de  13  pour  100  ;  pour  Thornton,  2,8  pour  100  ;  pour 
OIshausen,  6,3  pour  100;  Howitz,  23,2  pour  100. 

La  cause  de  cette  fréquence  relativement  considérable  réside 
dans  les  conditions  étiologiques  spéciales  ;  la  population  indi¬ 
gène  n’ayant  recours  au  médecin  que  dans  les  cas  extrêmes. 

Sur  les  onze  cas  de  torsion  du  pédicule,  dix  fois  le  sens  de  la 
torsion  a  été  établi  d’une  façon  indubitable. 

Quelques-unes  de  ces  tumeurs  étaient  énormes,  d’autres 
moyennes,  mais  toutes  avaient  quitté  la  cavité  du  petit  bassin. 
Dans  les  quatre  tumeurs  placées  à  droite,  l’auteur  a  trouvé  le 
pédicule  tourné  de  gauche  à  droite.  Dans  les  six  autres  placées 
à  gauche,  cinq  fois  le  pédicule  était  tordu  de  droite  à  gauche  et 
une  fois  en  sens  inverse;  mais  dans  ce  dernier  cas,  l’utérus  était 
le  siège  de  myomes  nombreux,  et  il  n’est  pas  impossible  que 
ceux-ci  aient  influé  sur  le  sens  de  la  torsion.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  donc  établir  que  les  tumeurs  sises  à  gauche  ont  le 
pédicule  tordu  de  droite  à  gauche  et  vice  versa. 

Voici  commentl’auteur  essaye  d’expliquer  ce  mode  de  torsion  : 

Dès  que  la  tumeur  devient  trop  volumineuse  pour  être  con¬ 
tenue  dans  le  petit  bassin,  elle  monte  dans  la  cavité  abdominale, 
rejmusse  l’utérus  en  arrière  et  la  paroi  abdominale  en  avant. 
Déjà  ce  mouvement  ascensionnel  peut  donner  quelques  indica¬ 
tions  sur  le  sens  de  la  torsion. 

Le  déplacement  de  la  tumeur  en  avant  fait  que  le  ligament 
ovarique  fait  un  angle  avec  la  trompe.  De  plus,  dans  la  chute  de 
la  tumeur  en  avant,  ses  parties  médianes  viennent  se  placer  près 
de  la  paroi  abdominale  ;  il  en  résulte  une  torsion  de  90  degrés, 
qui,  étant  donnée  la  position  extramédiane  de  la  tumeur  ova¬ 
rique  servira  d’amorce  à  un  mouvement  de  spirale. 

Quant  à  savoir  sous  l’influence  de  quels  facteurs  ce  mouve¬ 
ment,  une  fois  commencé,  continue  de  s’effectuer,  le  décubitus 
habituel  des  malades  d’une  part,  et  les  mouvements  de  l’intestin 
de  l’autre,  permettent  d’en  concevoir  la  raison'.  Si  la  femme  se 
couche  surtout  sur  le  côté  gauche,  il  s’ensuivra  un  mouvement 
de  rotation  qui  fera  tourner  la  tumeur  de  droite  à  gauche,  et 
comme  l’attache  principale  du  ligament  infuudibulo-pelvien  se 
trouve  à  la  partie  postérieure,  la  rotation  se  fait  de  droiteà  gauche 
et  en  avant.  Mais  le  sens  de  la  torsion  du  pédicule  est  en  con¬ 
nexion  bien  plus  intime  avec  les  mouvements  de  l’intestin. 
Quand  la  tumeur  monte  du  petit  bassin  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  elle  repousse  les  intestins  en  arrière  et  à  gauche  ou  en 
arrière  à  droite,  selon  qu’elle  occupe  le  côté  droit  ou  le  côté 
gauche.  Mais  les  intestins  sont  animés  de  mouvements,  dontles 
uns  sont  dus  aux  contractions  péristaltiques  et  les  autres  à  la 
réplétion  ou  l’évacuation  des  cavités  que  circonscrivent  leurs  pa¬ 
rois.  Ces  différents  états  de  l’intestin  ne  manquent  pas  d'influer 
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sur  la  situation  de  la  tumeur.  Aussi  insignifiants  que  puissent 
paraître  ces  effets  accumulés,  ils  donnent  lieu  à  des  torsions 
qui  dépassent  300  degrés. 

Contribution  ü  l’étude  du  traitement  de  l’osfëomalacie 
par  la  castration,  par  Hoffmeier  [Cenlralhlatt  f.  Gynœk., 
n“  12).  —  L’observation  qui  donna  lieu  à  la  communication  pré¬ 
sente  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Il  s’agissait  d’une  nullipare  de  trente  ans  qui,  pendant  son 
enfance  et  à  l’époque  de  la  puberté,  n’a  eu  aucune  maladie  sé¬ 
rieuse. 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  la  malade  a 
ressenti,  pour  la  première  fois,  des  douleurs  dansles  deuxjambes 
et  bientôt  apres  dans  les  banches.  Au  bout  d’un  an,  les  douleurs 
ont  augmenté  à  tel  point,  que  la  malade  ne  pouvait  marcher  qu’en 
boitant  et  se  fatiguant  très  vite.  Dans  les  derniers  temps,  elle  ne 
pouvait  plus  se  déplacer  sâns  être  soutenue.  Les  doulèurs  étaient 
très  vives  dans  tout  le  bassin,  mais  surtout  dans  la  région  de  la 
cavité  cotyloïde  gauche  ;  elles  cédaient  cependant  au  repos. 

L’état  général  était  assez  bon.  La  malade  ainsi  que  ses  pa¬ 
rents  crurent  avoir  remarqué  une  diminution  dans  la  taille  et 
un  élargissement  des  hanches.  La  menstruation  ne  présentait 
rien  d’anormal. 

L’examen  pratiqué  par  l’auteur  montra  qu’on  avait  affaire  à 
une  petite  femme  faible,  d’apparence  chétive.  Sa  taille  était 
de  I“,32. 

La  marche  est  oscillante.  La  malade  s’appuie  sur  tous  les 
objets  qu’elle  trouve  à  proximité  pour  se  soutenir.  Les  mouve¬ 
ments  que  la  patiente  exécute  ainsi  avec  peine  provoquent  des 
douleurs  dans  les  os  du  bassin.  La  pression  exercée  à  ce  niveau 
ou  sur  les  parties  latérales  de  la  cage  thoracique  est  très  doulou- 
l’euse. 

Au  niveau  de  l’union  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  sa¬ 
crée,  on  trouve  une  ensellure  très  nette.  Le  diamètre  bisiliaque 
est  élargi,  l’inclinaison  du  bassin  est  diminuée  ;  les  crêtes  sont 
légèrement  déjetées  en  dehors  ;  on  a  la  sensation  comme  si  elles 
SC  laissaient  un  peu  déformer  par  la  pression.  La  symphyse  est 
haute,  épaisse,  en  bec  d’oiseau. 

Le  diamètre  biépineux  a  23  centimètres,  bicrêtes  26,5  ;  au 
toucher  pronionto-sous-pubien  7,73.  Les  branches  horizontales 
du  pubis  sont  presque  parallèles  ;  la  région  cotyloïde  gauche  est 
notablement  poussée  en  dedans.  Le  promontoire  est  bas,  facile 
à  atteindre,  de  même  que  le  tiers  supérieur  du  sacrum.  Le  tiers 
moyen  présente,  au  contraire,  une  concavité  antérieure  notable, 
alors  que  la  dernière  pièce  est  fortement  reportée  en  avant. 

Le  détroit  inférieur  est  aussi  rétréci,  surtout  dans  le  sens  du 
diamètre  transverse. 
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Le  6  novembre  1890,  on  pratique  l’opération  de  la  castration 
sans  aucun  incident. 

A  partir  du  quinzième  jour  après  l’opération,  on  donne  à  la 
malade  du  perchlorure  de  fer  et  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  31  janvier  1891,  la  malade  se  tient  très  bien  debout,  elle 
n’a  plus  aucune  douleur  et  se  promène  sans  appui.  La  marche 
présente  à  peine  quelque  chose  d’anormal  ;  il  semble  à  la  malade 
qu’elle  boite  un  peu,  comme  si  la  jambe  gauche  était  plus  courte; 
ce  qui  s’explique  par  l’aplatissement,  l’inflexion  de  la  paroi  laté¬ 
rale  gauche  du  bassin. 

Les  ovaires  enlevés  présentaient  les  particularités  suivantes  : 
ils  étaient  petits,  atrophiés;  la  couche  corticale  fortement  ré¬ 
tractée  par  places.  La  couche  épithéliale  est  conservée  à  plusieurs 
endroits;  on  ne  voit  que  peu  de  follicules  et  ovules. 

Le  cas  que  l'auteur  rapporte  présente  évidemment  un  trèshaut 
intérêt.  11  s’agit  là  d’une  ostéomalacie  développée  chez  une  vierge, 
c’est-à-dire  en  dehors  de  ces  influences  banales  telles  que  gros¬ 
sesse,  accouchement  ou  suites  de  couches.  Le  fait  n’a  non  plus 
absolument  rien  à  faire  avec  les  ostéomalacies  d’origine  cachec¬ 
tique  survenant  après  des  hémorragies  profuscs  (cas  de  Sippel). 
Rien  ne  montrait  non  plus  une  relation  quelconque  avec  les  fonc¬ 
tions  génitales.  C’est  pourquoi  on  a  hésité,  pendant  longtemps, 
à  proposer  à  la  malade  une  opération  aussi  grave  que  la  castra¬ 
tion. 

Ce  n’est  que  devant  la  faiblesse  croissante  et  l’inefficacité  de 
divers  modes  de  traitement  qu’on  s’est  décidé  à  intervenir. 

La  grossesse  et  l’accouchement  ne  pouvaient,  dans  ce  cas,  que 
donner  un  coup  de  fouet  à  la  maladie  qui,  par  elle-même,  pré¬ 
sentait  un  caractère  assez  sérieux.  De  plus,  pour  délivrer  cette 
femme,  on  aurait  été  forcé  un  jour  de  pratiquer  l’opération  césa¬ 
rienne  ou  peut-être  même  le  jPorro.  11  y  avait  donc  un  avantage 
réel  à  procéder  à  l’ablation  des  ovaires.  Le  succès  la  justifia  com¬ 
plètement  :  la  femme,  qui  était  malade  depuis  trois  ans  et  dont 
l’état  s’aggravait  d’une  façon  progressive,  guérit  dans  l’espace  de 
huit  mois,  et  ce  succès  doit  surprendre  d’autant  plus  qu’on  ne 
trouva  rien  de  bien  caractérisé  du  côté  des  ovaires. 

Comment  expliquer  celte  action  bienfaisante  ?  Fehling  a  bien 
raison  de  dire  que  ces  succès  opératoires  ont- rendu  la  question 
encore  bien  plus  mystérieuse.  L  essai  d’explication  pathogénique 
que  cet  auteur  a  donné  (trophonévrose  des  os)  ne  satisfait  pas 
complètement  et  il  y  a  encore  bien  des  particularités  qui  restent 
à  élucider.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  effets  merveilleux  de  la  castra¬ 
tion  ne  sont  plus  à  discuter.  Aussi  doit-on  beaucoup  à  Fehling 
d’avoir  enrichi  la  thérapeutique  d’un  moyen  aussi  efficace. 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  R.  Hirsohberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Intervention  chirurgicale  dans 
un  cas  de  microcéphalie.  —  Deux  cent  quinze  cas  d’inlluenza  traités 
par  de  fortes  doses  d’acide  salicylique.  —  Note  sur  la  valeur  du  per¬ 
oxyde  d’hydrogène  eu  gynécologie.  —  Le  borate  de  soude  contre  l’épi¬ 
lepsie.  —  L’uréthane  dans  les  urines  humaines.  — Traitement  de  l’in- 
fluenza  par  la  phénacétine.  —  Traitement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  par  des  injections  hypodermiques  d’acide  phénique.  —  Traitement 
du  sarcome  par  la  pyoktanine.  —  La  pyoktanine  contre  les  tumeurs 
malignes  inopérables.  —  Traitement  de  l’hyperpyrexie  pendant  le  rhu¬ 
matisme.  —  Les  effets  diurétiques  de  la  pliytolacca  aoinosa. 

PUBLICATIONS  ANGLAISES  ET  AMEIIICAINES. 
Intervcntian  chirurgicale  dans  un  cas  de  microcéphalie, 

par  le  docteur  Rausohoff  {Philadelphia  Medical  News.  —  The 
Lancet,  H  juillet  1891).  —  Tl  s'agit  d’une  petite  lille  âgée  de 
trois  ans  et  demi,  ayant  bonne  mine  et  bien  formée.  L’enfant 
ne  pouvait  ni  rester  assise,  ni  marcher,  tic  incessant  des  muscles 
oculaires.  Elle  ne  connaissait  pas  sa  mère,  et  paraissait  ne  pas 
avoir  conscience  de  tout  ce  qui  se  passait  autour  d’elle.  La  déglu¬ 
tition  se  faisait  difficilement,  et  souvent  les  aliments  régurgitaient. 
L’enfant  se  servait  rarement  du  bras  gauche.  Les  fonctions  du 
rectum  et  de  la  vessie  laissaient  à  désirer.  La  tête  était  petite  et 
en  forme  de  pain  de  sucre.  La  mère  affirmait  que  la  tête  «s’est 
fermée  »  bientôt  après  la  naissance  de  l’enfant.  L’auteur  fit  l’opé¬ 
ration  de  Lannelongue.  Une  incision  au  milieu  du  côté  de  la  tête, 
enlèvement,  à  l’aide  du  trépan,  d’un  morceau  d’os,  large  de  trois 
huitièmes  d’un  pouce  et  long  de  cinq  pouces  et  demi.  Drainage  à 
l’aide  de  catgut  et  pansement  antiseptique.  Excepté  une  petite 
fistule  dans  la  partie  postérieure  de  la  plaie,  la  guérison  était 
complète.  Trois  mois  et  demi  après  l’opération  il  y  avait  une 
amélioration  incontestable  dans  l’état  physique  et  moral  de 
l’enfant.  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tête  est  resté  sans 
changement,  mais  le  diamètre  transverse  a  notablement  aug¬ 
menté.  Mentalement,  l’enfant  ressemblait  à  un  enfant  de  six  ans. 
Elle  saisissait  les  objets  qui  se  trouvaient  à  sa  portée,  tantôt  avec 
une  main,  tantôt  avec  une  autre,  et  s’amusait  avec  des  livres 
d’images.- La  déglutition  se  faisait  parfaitement  bien,  et  quoique 
l’enfant  ne  pût  encore  s’asseoir  d’elle-même,  il  y  avait  certaine¬ 
ment  une  amélioration  à  cet  égard.  L’enfant  prenait  incontesta¬ 
blement  intérêt  à  tout  ce  qui  se  passait  autour  d’elle.  11  faut 
espérer  que  l’amélioration  évidente  continuera  et  que  le  résultat 
ultérieur,  dans  ce  cas,  sera  tel  qu’il  servira  d’encouragement  et 
qu’on  procédera  plus  souvent  à  cette  opération  dans  des  cas 
désespérés. 
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Dcnx  cent  quinze  cas  d’inOuenza  traités  par  des  fortes 
doses  d'acide  salicyliqne,  par  E.  B.  Turner.  [The  Lancet, 
48  juillet  1891).  —  L’année  passée,  le  docteur  Maclagan  publia, 
dans  le  Z,ance<,  les  résultats  excellents  obtenus  par  de  hautes 
doses  d’acide  salicylique  dans  le  traitement  de  l’influenza.  L’au¬ 
teur  a  traité,  l’année  passée  et  cette  année-ci,  plus  de  deux  cents 
cas  par  cette  méthode  et  s’en  est  trouvé  très  satisfait.  Au  com¬ 
mencement  de  l’épidémie  de  1890,  l’auteur  contracta  lui-même 
l’influenza.  Il  prit  toutes  les  heures  une  dose  de  1  gramme  d’acide 
salicylique,  et  sa  température  qui  était  au-dessus  de  40  degrés  cen¬ 
tigrades  à  3  heures  de  l’après-midi,  devint  normale  à  8  heures 
du  soir.  Les  douleurs  et  les  malaises  disparurent,  de  sorte  que 
l’auteur  put  même  sortir  et  vaquer  à  ses  occupations  oi’dinaires. 
.11  se  sentit  pourtant  pendant  quelques  jours  encore  déprimé  et 
faihle.  Depuis  cette  époçjue,  l’auteur  soigna  tous  ses  malades 
atteints  d’influenza,  à  l’aide  de  fortes  doses  d’acide  salicylique,  et 
obtint  toujours  d’excellents  résultats.  L’auteur  n’a  pas  constaté 
une  seule  fois  une  complication  quelconque,  et  après  vingt- 
quatre  heures,  les  malades  entraient  régulièrement  en  conva¬ 
lescence.  La  période  de  faiblesse  et  de  dépression,  par  laquelle 
l’influenza  se  termine  ordinairement,  était  moins  longue  qu’après 
le  traitement  par  la  quinine. 

Le  nombre  considérable  des  cas  traités  par  l’acide  salicylique, 
les  résultats  rapides  et  toujours  les  mômes,  décident  l’auteur 
à  considérer  l’acide  salicylique  comme  spécifique  contre  l’in- 
fluenza. 

Note  sur  la  valeur  du  peroxyde  d’hydrogène  en  gynéco¬ 
logie,  par  Alexandre  Duke  (7%e  Zancef,  18  juillet  1891).  —  On 
connaît  depuis  longtemps  les  effets  détergents  et  antiseptiques  du 
peroxyde  d’hydrogène,  surtout  dans  des  mauvais  ulcères  (syphili¬ 
tiques  et  autres).  Depuis  quelque  temps,  l’auteur  se  sert  de  cette 
substance  dans  des  cas  de  fièvres  puerpérales  avec  sécrétions 
purulentes  vaginales.  L’auteur  a  trouvé  qu’une  solution  de  pe¬ 
roxyde  d’hydrogène  agit  merveilleusement,  en  diminuant  gra¬ 
duellement  la  sécrétion,  guérissant  la  muqueuse  sans  l’irriter. 
11  recommande  à  commencer  par  une  solution  d’une  cuillerée  à 
café  de  peroxyde  d’hydrogène  dans  une  demi-pinte  d’eau  chaude, 
et  puis  augmenter  graduellement  la  dose.  L’auteur  recommande 
surtout  celte  solution  dans  des  cas  où  il  y  a  des  symptômes  d’une 
résorption  des  produits  septiques  provenant  d’un  foyer  septique, 
situé  dans  le  vagin  ou  dans  le  col  utérin. 

l.e  borate  de  sonde  contre  répilcpsie,  par  Dijoud  (d’après 
The  Lancet,  48  juillet  1891).  — L’auteur  a  essayé  ce  remède 
dans  vingt-cinq  cas  d’épilepsie,  et  il  prétend  avoir  guéri  un  et 
soulagé  tous,  excepté  six.  La  durée  du  traitement  variait  entre  un 
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et  se|)t  mois.  On  pouvait  sans  aucun  inconvénient  augmenter  la 
dose  jusqu’à  46,50  par  jour.  Toutefois  cette  dose  pouvait  être 
atteinte  seulement  dans  les  cas  dans  lesquels  on  débutait  par  de 
petites  doses,  qu’on  augmentait  graduellement.  Une  fois  arrivé 
à  3  grammes,  l’auteur  recommande  d’ajouter  à  la  solution  un 
peu  de  glycérine.  Il  faut  ajouter  que  les  malades  traités  par  le 
borate  de  soude  avaient  déjà  été  traités  par  les  bromures,  mais 
sans  aucun  succès.  11  est  maintenant  acquis  que,  dans  certains 
cas  d’épilepsie,  le  borate  de  soude  est  d’une  grande  utilité.  Il 
serait  intéressant  de  savoir  combien  de  temps  s’est  écoulé  depuis 
la  cessation  des  bromures  et  le  commencement  du  traitement  par 
le  borate  de  soude,  puisque  nous  savons  que  les  épileptiques 
traités  par  le  brome  ressentent  parfois  tardivement  ses  effets  ;  il 
faut,  par  conséquent,  tenir  compte  de  cette  circonstance  en  admi¬ 
nistrant  du  borate  de  soude. 

I.’uFétliaiie  dans  les  urines  humaines,  par  Rademakcr  {The 
American  Practitioner  and  JSews. — The  Lancet, juillett891). 
—  L’auteur  communique  les  résultats  obtenus  par  lui  en  exami¬ 
nant  de  grandes  quantités  d’urines  albumineuses,  dans  les¬ 
quelles  il  trouvait  toujours  une  substance  cristalline  composée, 
soluble  dans  l’eau,  dans  l’alcool,  dans  l’éther,  dans  le  chloro¬ 
forme,  dans  le  benzol  et  presque  complètement  insoluble  dans 
l’éther  de  pétrole.  Cette  substance  est  obtenue  en  vaporisant, 
dans  un  bam-marie  jusqu’au  dessèchement,  plusieurs  pintes 
d’une  urine  albumineuse,  en  extrayant  le  résidu  avec  de  l’alcool 
à  98  degrés  et  en  filtrant  ensuite.  Le  résidu  huileux  est  traité  par 
l’acide  sulfurique  dilué,  puis  extrait  par  l’éther,  puis  on  laisse 
l’éther  s’évaporer  spontanément.  Le  résidu  ainsi  obtenu  contient 
de  ruréthaue  en  état  impur.  En  traitant  de  nouveau  cette  subs¬ 
tance,  on  obtient  des  cristaux  purs  d’uréthane.  Les  urines  nor¬ 
males  traitées  de  cette  façon  ne  donnent  pas  d’uréthane.  Cepen¬ 
dant,  si  on  laisse  évaporer  à  une  température  très  élevée  un. 
extrait  alcoolique  d’une  urine  normale,  on  obtient  également  de 
l’uréthane.  Selon  l’auteur,  la  présence  de  cette  substance  extrê¬ 
mement  narcotique  dans  les  urines  explique  l’état  comateux 
dans  l’urémie. 

Traitement  de  l’influenza  par  la  phéuacétine,  par  Henry 
[Brit.  Med.  Journ. —  The  Times  and  Regisler,ja\Y  4,  1891).  — 
L’auteur  recommande  la  phénacétine  dans  la  première  période 
de  l’infiùenza.  Les  effets  sont  prompts  et  surprenants,  et  les 
malades  déclarent  eux-mêmes  que  les  poudres  agissent  mieux 
que  les  autres  médicaments.  La  phénacétine  guérit  rapidement 
le  mal  de  tète,  qui  est  un  symptôme  bien  pénible.  Elle  soulage, 
mais  ne  fait  pas  disparaître  le  brisement  des  membres.  L’auteur 
administre  la  phénacétine  à  des  doses  de  25  centigrammes,  quatre 
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fois  par  jour,  à  prendre  jusqu’à  la  disparition  du  mal  de  tête. 
L’auteur  dit  avoir  employé  ce  médicament  dans  différentes  con¬ 
ditions  et  le  considère  comme  analgésique  sans  rival.  Il  reste  rare¬ 
ment  sans  effet,  il  est  insipide,  ne  présente  aucun  inconvénient, 
excepté  son  insolubilité  ;  son  prix  est  modique. 

Traitement  du  rhnmatisme  articulaire  aigu  par  des  in¬ 
jections  hypodermiques  d’acide  phéniqne  [Medical  Press, 
4  juillet  1890).  —  Cette  méthode  semble  mériter  quelque  atten¬ 
tion,  quoiqu’il  nous  paraisse  un  peu  héroïque  d’injecter  dans  la 
région  d’une  articulation  inllammée  une  forte  solution  d’acide 
phénique.  Mais  les  effets  étaient  tellement  favorables,  que  les 
malades  réclamaient  les  injections.  Le  temps  entre  l’injection  et 
la  disparition  de  la  douleur  était  très  court:  dans  un  cas,  une 
demi-minute  seulement  ;  les  malades  recouvraient  rapidement 
la  liberté  de  leurs  mouvements,  le  sommeil  devenait  normal.  Ce 
traitement  a  surtout  une  grande  valeur  dans  l’arthrite  blennor¬ 
ragique,  dans  laquelle  le  salicylate  ne  produit  aucun  effet.  L’au¬ 
teur  recommande  d’introduire  l’aiguille  de  la  seringue  oblique¬ 
ment,  et  de  jfaire  l’injection  en  dehors  de  la  cavité  articulaire 
autour  delà  membrane  synoviale  distendue.  La  disparition  immé¬ 
diate  de  la  douleur  est  due  premièrement  aux  effets  anesthési¬ 
ques  locales  de  l’acide  phénique;  secondement  l’acide  phénique  doit 
exercer  un  léger  effet  spécifique  sur  le  poison  du  rhumatisme. 
Quant  à  la  dose,  l’auteur  admet  que  5  centigrammes  pour  un 
enfant,  et  10  à  16  centigrammes  pour  un  adulte  ne  sont  pas 
excessives. 

Traiteiucnt  dn  sarcome  par  la  pyoktanine,  parHelsop  [The 
Lancet,  4  juillet  1891).  —  L’auteur  appelle  l’attention  des  méde¬ 
cins  sur  le  traitement  des  sarcomes  par  la  pyoktanine.  Il  y  a 
quelque  temps,  le  professeur  Mosetig,  de  Vienne,  citait  plusieurs 
cas  traités  avec  succès  par  des  injections  hypodermiques  de 
pyoktanine.  L’auteur  avait  à  soigner  une  malade  âgéede  soixante- 
trois  ans  et  atteinte  d’un  sarcomeulcéré  du  sein.ll  injeclad’abord 
1  centigramme  de  pyoktanine  dans  la  masse  de  la  tumeur.  Il 
couvrit  aussi  la  tumeur  avec  du  lint,  imbibé  d’une  solution  de 
pyoktanine.  Ce  pansement  fut  laissé  pendant  quarante-huit 
heures.  A  la  suite  de  cette  application,  la  douleur  était  moins 
grande,  et  en  enlevant  le  pansement,  l’auteur  trouva  l’aspect  de 
la  tumeur  «  plus  saine  »  (?).  On  administra  alors  à  la  .malade, 
par  voie  buccale,  une  tablette  avec  15  centigrammes  de  pyokta¬ 
nine.  Mais  la  malade  vomit  et  n’en  voulut  plus  prendre.  L’auteur 
saupoudrait  régulièrement  la  surface  ulcérée  avec  de  la  poudre 
de  pyoktanine.  Le  résultat  obtenu,  dans  ce  cas,  était  une  dimi¬ 
nution  de  la  tumeur  et  une  amélioration  de  son  aspect.  Malheu¬ 
reusement  la  malade  ne  voulait  pas  continuer  ce  traitement. 
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L’auteur  recommande  la  pyoktanine  dans  les  cas  de  sarcomes, 
où  une  intervention  chirurgicale  est  impossible,  soit  que  les 
malades  ne  veulent  pas  se  soumettre  à  une  opération,  soit  que 
la  tumeur  est  inopérable.  Dans  tous  ces  cas,  les  injections  hypo¬ 
dermiques  de  pyoktanine  agissent  très  favorablement  en  arrêtant 
la  croissance  des  cellules  et  une  diminution  de  la  tumeur.  La 
dose  de  pyoktanine  est  de  lo  à  50  centigrammes  trois  fois  par 
jour. 

I.a  pyoktanine  contre  lés  tumeurs  malignes  inopérables, 

par  Willy-Meyer  {Medical  Record,  25  avril  1891).  —  L’auteur 
a  appliqué  la  pyoktanine  bleue  dans  six  cas  de  tumeurs  malignes 
inopérables.  Les  résultats  obtenus  étaient: 

l”La  pyoktanine,  sous  forme  de  pommade  ou  de  poudre (1  pour 
200),  appliquée  sur  une  surface  ulcérée  d’une  tumeur,  produit  des 
effets  analgésiques. 

2“  Des  injections  parenchymateuses  d’une  solution  de  pyokta¬ 
nine  (1  pour  200  à  500)  produisent  une  destruction  avec  résorp¬ 
tion  de  la  tumeur. 

3"  Pendant  le  traitement,  l’auteur  n’a  jamais  observé  la 
formation  de  nouveaux  foyers,  ni  augmentation  de  la  tu¬ 
meur. 

4“  L’administration  intérieure  de  pyoktanine  produit  des 
nausées,  des  vomissements,  faiblesse  et  ralentissement  du  pouls, 
de  la  céphalalgie  et  un  abattement  général.  Les  mêmes  phéno¬ 
mènes  s’observent  si  l’on  injecte  dans  la  tumeur  de  trop  fortes 
doses  de  pyoktanine. 

Traitement  de  l’hyperpyrexie  pendant  le  rhumatisme,  par 

Male  {The  Practitioner,  mai  1891). —  Avant  1870,  cette  compli¬ 
cation  était  considérée  comme  mortelle.  Mais  Wilson  Fox  a 
publié  une  série  de  cas  qu'il  a  recueillis  depuis  1867  à  1871  .  Dans 
cette  publication,  il  démontrait  la  possibilité  de  guérison  avec 
des  bains  froids.  Sur  dix-huit  malades,  qui  n’ont  pas  reçu  de 
bains,  aucun  n’a  guéri.  Sur  trois,  traités  avec  des  bains,  tous 
les  trois  guérirent.  Le  comité  de  la  Clinical  Society  of  London 
a  recueilli  soixante-sept  cas,  jusqu’à  1879.  Sur  trente-sept 
malades,  ayant  eu  une  température  au-dessus  de  40  degrés  cen¬ 
tigrades,  traités  par  des  bains  froids,  quatorze  guérirent.  Sur 
onze  malades  avec  une  température  un  peu  au-dessous  delO  degrés, 
huit  guérirent.  Tous  les  malades  qui  n’ont  pas  reçu  de  bains 
moururent.  L’auteur  a  de  son  côté  recueilli  seize  cas,  dont  treize 
guérirent.  Tous  les  malades  étaient  traités  avec  des  bains  froids. 
On  doit  commencer  par  mettre  le  malade  dans  un  bain  tiède, 
qu’on  refroidit  ensuite  graduellement.  Dans  le  casqu’on  ne  puisse 
pas  se  procurer  de  bain,  il  suffit  d’envelopper  le  malade  dans  un 
drap  mouillé. 
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1.CS  effets  dinrétiqaes  de  la  phytolacca  acinosa,  par  le  doc¬ 
teur  Kashimura  (de  Tokio)  {Tye  Sei-I-Kwai,  avril  1891).  — 
L’auteur  a  étudié  très  sérieusement  cette  plante,  qui  s’emploie 
depuis  longtemps,  dans  la  médecine  populaire  japonaise,  contre 
les  œdèmes.  L’auteur  l’a  employée  avec  succès  contre  la  néphrite 
chronique,  la  pleurésie,  la  péricardite  et  l’ascite  d’origine  dilTé- 
rente.  On  l’administrait  sous  forme  d’extrait  alcoolique  de  la 
racine  à  la  dose  de  40  à  70  centigrammes  par  jour,  ou  sous  forme 
d’infusion  de  la  racine,  transformée  en  poudre,  à  la  dose  de  6  à 
17  grammes  de  poudre  par  jour.  Les  effets  diurétiques  ne  se 
manifestent  pas  tout  d’un  coup.  Il  arrive  même  que  pendant  les 
premiers  quatre,  cinq  jours,  la  quantité  des  urines  est  diminuée  ; 
mais  ensuite  elle  commence  à  augmenter  et  devient  enfin  quatre 
à  cinq  fois  plus  considérable  qu’avant  l’administration  du  médi¬ 
cament.  Le  médicament,  à  la  dose  sus-indiquée,  n’a  jamais 
produit  des  irritations  gastro-intestinales,  ni  d’autres  effets  nui¬ 
sibles.  L’examen  chimique  delà  plante  fait  par  Nagai  (de Tokio) 
a  démontré  qu’elle  contient  une  résine  amorphe,  répondant  à  la 
formule  G-*  très  soluble  dans  l’alcool,  insoluble  dans  l’eau. 

Des  expériences  physiologiques  faites  avec  celte  résine  par  le 
professeur  Takahashi  (de  Tokio)  ont  démontré  que,  chez  les 
chiens,  les  chats  et  les  pigeons,  la  résine  de  phytolacca  produit 
des  elfets  analogues  aux  effets  de  la  picrotoxine  et  de  la  cicuto- 
toxine,  et  il  propose  de  nommer  cette  substance 
Ce  savant  a  encore  observé  les  effets  suivants  de  celte  substance: 

a.  Elle  irrite  le  contre  de  convulsions  du  bulbe  et  produit  des 
convulsions  générales  ; 

b.  Elle  irrite  les  centres  de  respiration  et  occasionne  de  la  dys¬ 
pnée  ; 

c.  Elle  irrite  les  centres  vaso-moteurs  et  provoque  une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine,  d’où  résultent  les  effets  diurétiques; 

d.  Elle  irrite  le  centre  du  pneumo-gastrique  et  provoque  un 
ralentissement  des  battements  du  cœur. 

Les  expériences  suivantes  du  même  physiologiste  prouvent  que 
l’élévation  de  la  pression  artérielle  dépend  en  effet  directement 
d’une  irritation  des  centres  vaso-moteurs: 

i°  Ces  effets  s’observent  également  chez  des  animaux  curarisés; 

2°  L’élévation  de  la  pression  ne  se  produit  pas,  si  avant  l’ad¬ 
ministration  de  la  phytolaccatoxine  on  fait  la  section  de  la  moelle 
à  la  hauteur  de  sa  partie  cervicale. 

La  phytolacca  acinosa  se  distingue  complètement  de  laphyto- 
lacca  decandra,  dont  on  fait  usage  dans  l’Amérique  du  Nord  et 
qui  possède  des  propriétés  émétiques,  purgatives  et  narcotiques, 
mais  nullement  des  effets  diurétiques. 
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Pathologie  et  traitement  des  maladies  de  la  peau,  par  le  professeur 
Moriz  Kaposi.  Traduit  avec  notes  et  additions  par  MM.  Ernest  Beskuir 
et  Adrien  Doyon.  Seconde  édition  française,  chez  G.  Masson,  à  Paris. 

Tout  le  monde  sait  que  c’est  l’école  foudée  par  Hébra  et  dont  le  pro¬ 
fesseur  Kaposi  est  le  représentant  actuel  le  plus  élevé,  l’école  de  Vienne, 
qui  a  le  monopole  de  l’enseignement  dermatologique  international;  c’est 
toujours  dans  cette  école  qu’affluent,  de  presque  tous  les  pays,  les  élèves 
qui  veulent  apprendre  la  pathologie  cutanée  ou  les  médecins  qui  cher¬ 
chent  è  se  perfectionner  dans  son  étude.  En  France,  l’enseignement  des 
maladies  de  la  peau  laisse  fort  è  désirer;  ce  n’est  pas  que  les  médecins 
instruits  et  les  ressources  cliniques  manquent;  l’hôpital  Saint-Louis 
n’a  évidemment  pas  son  pareil.  Mais  la  Faculté  qui  garde  le  monopole 
de  l’enseignement  n’a  pas  encore  su  utiliser,  pour  l’instruction  de  ses 
élèves,  les  richesses  dont  elle  pourrait  disposer.  Ce  sont  ces  considéra¬ 
tions  qui  ont  poussé  M.  Besnier,  l’un  des  plus  distingués  dermatologistes 
de  notre  pays,  et  M.  Doyon,  à.  faire  connaître  au  public  médical  le  livre 
de  Kaposi. 

A  côté  de  la  traduction  intégrale  des  leçons  de  Kaposi,  les  traducteurs 
ont  annexé  des  notes  et  des  appendices  dont  l’étendue  égale  celle  de  l’ou¬ 
vrage  traduit.  Ils  y  ont  développé  certains  points  obscurs  et  donné  des 
détails  circonstanciés  sur  tous  les  faits  intéressants. 

C’est  donc  une  œuvre  capitale  que  ce  traité  des  maladies  de  la  peau  où 
toutes  sont  étudiées  avec  le  soin  le  plus  consciencieux.  La  symptoma¬ 
tologie  est  des  plus  complètes  et  des  plus  claires;  la  thérapeutique  com¬ 
prend  l’exposition  des  traitements  les  plus  récents  et  les  plus  éprouvés. 

La  traduction  do  MM.  Besnier  et  Doyon  est  d’une  correction  absolue, 
qui  fait  que  la  lecture  de  cet  ouvrage  est  très  facile.  Ajoutons,  pour  ter¬ 
miner,  que  de  nombreuses  tables  permettent  de  trouver  très  facilement 
tous  les  renseignements  désirables. 

L.  ï. 


LaPratique  des  accouchements  à  Pusage  des  sages-femmes,  par  P.  Budin 
et  E.  CaouzAT.  Un  vol.  in-18  de  740  pages,  avec  116  figures  dans  le  texte. 
A  Paris,  chez  O.  Doin,  éditeur. 

Tous  ceux  qui,  comme  nous,  ont  eu  l’honneur  d’être  les  élèves  du  sa¬ 
vant  accoucheur  de  la  Charité,  ont  pu  apprécier  son  enseignement  si  clair 
et  si  méthodique.  M.  Budin  possède,  en  effet,  à  un  très  haut  point,  ce  don 
assez  rare  de  savoir  enseigner  et  de  tirer  des  moindres  faits  de  la  clinique 
journalière  des  conclusions  pratiques.  C’est  pourquoi  le  livre  qu'il  vient  de 
publier  avec  le  concours  de  son  fidèle  collaborateur,  M.  Crouzat,  aujour¬ 
d’hui  professeur  de  clinique  obstétricale  Si  Toulouse,  est  un  de  ceux  aux¬ 
quels  on  peut,  sans  crainte  de  se  tromper,  prédire  le  plus  éclatant  succès. 
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Ce  n’est  pas  un  traité  d’accouchement,  au  sens  propre  du  mot,  c’est 
plutôt  un  manuel,  mais  si  complet  et  si  clair,  que  sa  seule  lecture  permet 
à  l’étudiant  d’apprendre  la  théorie  de  l’obstétrique,  au  praticien  de  re¬ 
passer  rapidement  ce  qu’il  pourrait  avoir  oublié. 

Aussi  en  inscrivant  dans  leur  titre  à  l’usage  des  sages-femmes,  les  au¬ 
teurs  ont-ils  été  trop  modestes  ;  des  cours  faits  aux  élèves  sages-femmes 
en  1881  et  1889  ila  Faculté  ont^été  le  point  de  départ  de  ce  volume,  mais 
il  sera  utile  à  tous,  car  on  y  trouve  tout  ce  qu’il  faut  savoir,  depuis  l’ana¬ 
tomie  du  bassin  et  le  mécanisme  de  l’accouchement,  jusqu’à  la  dystocie 
et  aux  manœuvres  qu’elle  nécessite. 

Toutes  les  questions  sont  étudiées  avec  soin  et  minutie,  les  indications 
et  contre-indications  sont  nettement  posées,  et  tout  ce  qui  a  trait  à  l'al¬ 
laitement  et  aux  soins  à  donner  aux  nouveau-nés  fait  l’ohjet  de  chapitres 
fort  instructifs. 

En  résumé,  bon  livre  que  le  nom  seul  des  auteurs  suffit  à  recom¬ 
mander. 

L.  T,  . 


Précis  théorique  et  pratique  de  neuro-hypnologie  [étude  sur  l’hypno¬ 
tisme),  par  le  docteur  Paul  Soire.  A  Paris,  chez  A.  Maloine,  éditeur. 

Cette  étude  sur  l’hypnotisme  et  les  différents  phénomènes  nerveux, 
physiologiques  ou  pathologiques  qui  s’y  rattachent,  est  un  résumé  aussi 
exact  que  possible  des  nombreux  travaux  qui,  depuis  quelques  années, 
ont  eu  pour  objet  cette  branche  si  importante  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  du  système  nerveux.  Les  principaux  chapitres  sont  tirés  des  le¬ 
çons  et  des  publications  des  maîtres  les  plus  autorisés,  qui  se  sont  livrés 
à  l’étude  spéciale  de  cette  matière. 

Les  principaux  chapitres  traitent  du  sommeil  hypnotique  et  de  ses  dif¬ 
férentes  phases,  du  transfert,  de  la  suggestion.  Dans  les  deux  derniers, 
non  moins  importants,  l’auteur  étudie  l’hypnotisme  et  la  suggestion  au 
point  de  vue  médico-légal  et  au  point  do  vue  thérapeutique. 

L.  T. 


La  Pratique  journalière  des  hôpitaux  de  Paris,  par  Paul  Lbfort.  Un 
volume  in-18  cart.,  de  330  pages.  Chez  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs  à 
Paris. 

Ce  petit  manuel  renferme  cinq  cent  dix-huit  consultations  sur  les  cas 
qui  se  présentent  chaque  jour  à  l’observation  de  tout  médecin.  On  y 
trouve  à  propos  de  chaque  alTection,  le  traitement  préconisé  par  la  plupart 
des  maîtres. 

Si  concis  que  soit  l’exposé,  il  comprend  néanmoins  tous  les  petits  dé¬ 
tails  utiles  pour  le  praticien.  L’ordre  adopté  est  l’ordre  alphabétique,  ce 
qui  rend  les  recherches  extrêmement  faciles.  En  somme,  formulaire  d’un 
genre  nouveau,  appuyé  sur  l’autorité  des  noms  les  plus  connus. 

L’administrateur-gérant,  O.  THOl^, 
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THÉRAPEUTIQUE  ET.  MATjll^|lllÊDICALE 

Le 

Par  M.  Ed.  ÉOASSE. 

G’est  en  1883  que  le  professeur  Nencki,  de  Berne,  découvrit 
le  salol,  et  c’est  en  1886  que  Sahli,de  Berne,  l’introduisit  dans 
la  thérapeutique,  où  il  a  depuis  cette  époque  conquis  largement 
droit  de  cité.  Nous  ne  referons  pas  ici  l’étude  chimique  de  ce 
composé,  qui  a  été  donnée  complètement  par  M.  Nicot  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique,  t.  CXIII,  1887,  p.  212.  Nous  rappel¬ 
lerons  seulement  ses  principales  propriétés. 

Le  salol  est  formé  par  la  combinaison  de  l’acide  phénique  et 
de  l’acide  salicylique,  qui  s’opère  avec  élimination  d’une  molé¬ 
cule  d’eau.  C’est  donc  un  véritable  éther,  \’ éther  phénijl-salicylique 
G«H«,OH,GO,OG'H»= 

qui,  en  présence  d’une  molécule  d’eau,  régénère,  comme  tous  les 
éthers,  les  deux  composants  primitifs,  qui  sont  ici  le  phénol  et 
l’acide  salicylique. 

On  l’obtient  en  faisant  réagir  sur  un  mélange  de  salicylate  et 
de  phénate  de  soude  un  composé  chloré  dont  le  chlore  puisse 
se  combiner  avec  la  soude.  Les  deux  acides  éliminés  entrent  en 
combinaison.  On  traite  le  mélange  par  l’eau  distillée  qui  dis- 
soutle  chlorure  de  sodium,  sans  toucher  au  salol  qu’elle  ne  peut 
dissoudre,  et  ce  dernier,  repris  ensuite  par  l’alcool  bouillant, 
cristallise  de  la  liqueur  alcoolique  par  refroidissement. 

Le  salol  se  présente  sous  forme  de  menus  cristaux  blancs, 
d’une  odeur  assez  agréable,  qui  rappelle  celle  de  l’essence  de 
Winter-green,  insipides,  insolubles  dans  l’eau,  la  glycérine, 
solubles  dans  l’éther,  l’alcool (2a  fois  leur  poids),  le  chloroforme, 
la  benzine,  les  huiles  grasses  et  les  essences. 

Gent  parties  de  salol  renferment  CO  parties  d’acide  salicylique 
et  40  parties  d’acide  phénique. 

Les  alcalis  agissent  sur  lui  comme  sur  tous  les  éthers  en  four¬ 
nissant  à  ses  composants  la  molécule  d’eau  qui  leur  manque 
pour  reconstituer  les  corps  primitifs.  G’est  la  réaction  qui  s’opère 
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dans  l’économie,  lorsque  le  salol  rencontre  un  milieu  alcalin,  le 
sucre  pancréatique,  par  exemple. 

Le  salol  en  solution  alcoolique  prend,  en  présence  du  per- 
chlorure  de  fer,  la  coloration  violette  qui  caractérise  l’acide  sali- 
cylique.  Gomme  une  partie  tout  au  moins  se  dédouble  dans 
l’économie  en  donnant  de  l’aCide  salicylique  que  l’on  retrouve 
dans  les  urines,  on  peut  facilement  s’assurer  de  son  élimination 
par  le  procédé  suivant. 

A  b  centimètres  cubes  d’urine  on  ajoute  une  goutte  d’acide 
sulfurique  et  3  à  4  centimètres  cubes  d’éther.  On  retourne  plu¬ 
sieurs  fois  le  tube  à  expérience  que  l’on  tient  bouché  avec  le 
pouce,  pour  permettre  à  l’éther  de  dissoudre  l’acide  salicylique. 
On  décante  la  couche  d’éther  dans  un  verre  de  montre  placé  sur 
du  pajiier  blanc,  on  laisse  évaporer  spontanément,  et  on  dissout 
le  résidu  dans  quelques  gouttes  d’eau  distillée.  En  ajoutant  avec 
une  baguette  de  verre  1  goutte  de  solution  étendue  de  perchlo- 
rure  de  fer,  on  obtient  la  coloration  violette  caractéristique  de 
la  présence  de  l’acide  salicylique. 

Pour  caractériser  l’acide  phénique,  on  distille  200  centimètres 
cubes  d’urine  et  bO  centimètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  pur. 
On  recueille  dans  un  récipient  refroidi  par  un  courant  d’air, 
environ  60  centimètres  cubes  de  liquide,  auquel  on  ajoute  de 
l’hypochlorite  de  soude  liquide  et  1  goutte  au  plus  d’aniline.  Il 
se  fait  une  belle  coloration  d’un  bleu  intense  (Jacquemin). 

Une  urine  renfermant  les  produits  de  dédoublement  du  salol 
pourrait  faire  croire  à  la  présence  du  sucre,  car  ces  produits  ont 
la  propriété  de  réduire  à  l’ébullition  la  liqueur  cupro-potas- 
sique,  tout  comme  le  ferait  le  glucose.  Il  est  facile  d’éliminer 
cette  cause  d’erreur  en  isolant,  comme  nous  l’avons  dit,  l’acide 
salicylique  de  l’urine,  traitant  ensuite  la  couche  inférieure  par 
l’acétate  de  plomb,  et  filtrant.  G’est  dans  cette  partie,  débar¬ 
rassée  des  produits  réducteurs  provenant  du  salol,  que  l’on  peut 
ensuite  rechercher  le  glucose  par  la  liqueur  cupro-potassique. 
(Lacroix). 

Action  physiologique.  —  Les  premières  expériences  physio¬ 
logiques  sont  dues  à  Nencki.En  administrant  le  salol  à  des  ani¬ 
maux,  il  fit  voir  que  ce  composé  se  dédouble  en  acide  salicy¬ 
lique  et  en  sulfophénol,  qui  se  retrouvent  dans  l’urine  après  un 
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temps  variable.  De  plus,  ce  dédoublement  ne  s’opère  pas  dans 
l’estomac,  mais  bien  dans  l’intestin,  en  présence  du  suc  pan¬ 
créatique  dont  l’alcalinité  entre  seule  en  jeu.  Cette  décomposition 
s’opère  donc  dans  le  duodénum.  C’est  le  point  important  de  ses 
recberclies,  car  c’est  sur  cette  propriété  spéciale  qu’ont  été 
étayées,  comme  nous  le  verrons,  les  expériences  thérapeutiques. 

Pour  Nencki,  le  salol  se  décompose  complètement,  et  l’on  re¬ 
trouve  dans  les  urines  la  quantité  équivalente  d’acide  salicylique 
et  de  sulfophénol.  Nous  verrons  que  ces  assertions  n’ont  pas  été 
admises  complètement. 

Le  salol  est  un  composé  inotîensif  dont  on  peut  porter  d’em¬ 
blée  la  dose  à  4  grammes  sans  inconvénient. 

11  agit  il  la  fois  sur  la  température  qu’il  abaisse,  sur  la  dou¬ 
leur  qu’il  combat  victorieusement.  C’est  donc  pour  lui  tout  h  la 
fois  un  antipyrétique,  un  analgésique,  et  même,  et  surtout,  un 
antiseptique. 

Lépine  admet  que  le  salol  étant  insoluble,  son  dédoublement 
est  constamment  incomplet.  C’est  ainsi  que  dans  les  selles  d’un 
typhique  qui  avait  absorbé  20  grammes  de  salol  en  vingt-quatre 
heures,  il  retrouva  intacte  la  plus  grande  partie  du  médicament, 
et  la  température  ne  s’abaissa  que  fort  peu.  Un  chien  de  12  kilo¬ 
grammes  ingéra  12  grammes  de  salol,  et  dans  ses  urines 
Aubert  n’a  pu  en  retrouver  que  14  à  15  pour  100.  Dans  l’expé¬ 
rience  faite  sur  un  cobaye,  on  a  retrouvé  60  pour  100  de  la 
quantité  de  salol  dissous  dans  l’huile  injectée  sous  la  peau.  Le 
salol  se  dédouble  donc  mal  à  l’état  de  poudre;  mais,  par  contre, 
dans  le  milieu  intérieur,  ce  dédoublement  se  fait  d’une  manière 
remarquable,  quand  il  est  dissous.  On  ne  peut  donc,  étant 
donnée  l’inconstance  de  cette  décomposition,  employer  le  salol, 
quand  on  a  besoin  d’une  action  fixe  et  rapide. 

Mossé,  chef  du  cours  de  thérapeutique  à  Montpellier,  et 
Hadjès,  étudièrent  à  leur  tour  l’action  physiologique  du  salol 
sur  les.animaux,  sur  l’homme  sain  et  sur  le  malade. 

Chez  le  chien, le  salol  administré  à  la  dose  de  20  centigrammes 
par  kilogramme  provoque  une  accélération  des  mouvements 
respiratoires  et  du  pouls  avec  augmentation  légère  de  la  tempé¬ 
rature.  Cette  exacerbation  ne  se  produit  que  plusieurs  heures 
après  l’ingestion  et  ne  se  prolonge  pas. 
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Au  dessus  de  40  centigrammes  par  kilogramme,  le  salol  peut 
entraîner  des  accidents  graves  et  même  mortels.  Dans  un  cas 
terminé  par  la  mort,  la  température,  qui  s’était  élevée  au-dessus 
de  40  degrés,  subit  une  défervescence  rapide  et  retomba  à  37  de¬ 
grés  quelques  heures  avant  la  mort. 

Chez  l’homme  sain,  le  salol  s’absorbe  et  s’élimine  rapidement. 
La  dose  de  2  grammes,  massive,  et  de  3  grammes  en  plusieurs 
fois,  ne  détermine  ni  sensations  désagréables  sur  la  mu¬ 
queuse  digestive,  ni  changements  appréciables  dans  les  grandes 
fonctions.  . 

D&ns  une  thèse,  dont  il  devait  les  éléments  à  Dujardin-Beau- 
metz,  Lombard  institua  des  expériences  du  même  genre.  L’in¬ 
solubilité  du  salol  fut  tout  d’abord  une  gêne,  car  il  s’attache  aux 
parois  du  vase,  quand  on  le  délaie  dans  l’eau,  et  il  est  très  dif¬ 
ficile  de  l’administrer  aux  animaux  par  la  voie  stomacale  ou 
hypodermique.  Aussi  propose-t-il  l’émulsion  dans  l’huile,  facile 
à  préparer  et  à  administrer. 

Le  salol  élève  d’abord  la  température  chez  l’animal  sain,  à  la 
dose  de  4S  centigrammes  par  kilogramme  (39°,6),  puis  après 
quarante  minutes,  elle  descend  à  38°, 3.  Cet  abaissement  de  tem¬ 
pérature  se  fait  suivant  un  mode  constant,  et  l’hypothermie  n’est 
pas  proportionnelle  à  la  dose  médicamenteuse  donnée,  c’est- 
à-dire  qu’un  certain  abaissement  de  température  étant  obtenu 
par  une  dose  de  salol,  toute  nouvelle  dose  de  salol,  quelle  qu’elle 
soit,  n’entraînerait  pas  une  nouvelle  chute  de  température. 

lien  résulte  donc  qu’une  partie  seulement  du  salol  produisant 
un  effet  sérieux,  le  reste  n’est  pas  absorbé  ou  en  tout  cas  reste 
inerte. 

Pour  Lombard,  le  salol  n’est  pas  toxique;  quellequesoit  ladose 
administrée,  il  n’entraîne  pas  d’accidents  graves,  ne  produit  ni 
malaises,  ni  bourdonnements  d’oreille.;  ,  ; 

Il  agit  très  rapidement  sur,  la  respiration,  car, .dix  minutes 
après  l’ingestion  de  2  grammes  de  salol,  la, fréquence  des  mou¬ 
vements  respiratoires  a  presque  doublé,;  et  leur  amplitude  a 
diminué.  Mais  celte  action  est  de  courte  durée,  car  au  bout  d’une 
heure  tout  est  revenu  à  l’état  normal.  ,  , 

Son  action  sur  la  circulation  est  négligeable,  car  il  ne  trouble 
en  rien  la  régularité  des  battements  cardiaques.  :  ; 
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Comme  Lépine,  Lombard  admet,  mais  a  priori,  qu’une  petite 
quantité  seulement  de  salol  est  décomposée  dans  l’intestin,  et 
que  cette  quantité  dépend  de  la  proportion  dé  suc  pancréatique  ; 
aussi  peut-on  admettre  que  le  salol  n’exerce  qu’une  action  mi¬ 
nime,  qüand  la  quantité  de  suc  pancréatique  diminue  pour  une 
raison  quelconque.  ;  Toutefois,  il  admet  que  ce  suc  n’entre  pas 
seul  en  jeu  pour  dédoubler  le  salol,  mais  qu’il  faut  aussi  ^ad¬ 
mettre,:  pour  une  partie  tout  au  moins,  :raction  de  la  bile, ■li¬ 
quide  alcalin  comme  on  lésait.  ,  ,  ,  ,, 

•  «'  Du  reste,  les  expériences  subséquentes  de  Lépine  et  autres 
auteurs  démontrèrent  que  le  suc  pancréatique  n’est  pas  le  seul 
agent  de  dédoublement  du  salol,  et  que  les  cellules  vivantes  de 
l’organisme,  surtout  dans  un  milieu  alcalin,  peuvent  également 
l’accomplir. 

En  faisant  digérer  à  l’étuve  2  grammes  de  salol  avec  30  gram¬ 
mes  de  pancréas  dans  200  centimètres  cubes  d’eau  renfermant 
30  centigrammes  d’acide  acétique,  on  retrouve,  au  bout  de  trois 
à  quatre  heures,  16  pour  100  de  l’acide  salicylique. 
i  Toutes  choses  égales,  la  même  quantité  de  «salol  digérée  avec 
30  grammes  de  tissu  hépatique  ne  laisse  retrouver  que  6  pour 
100  d’acide  salicylique.  :  «  ■«  '  -i  - .  ■> 

Si,  au  contraire,  on  se  sert  d’eau  alcalinisée  avec  un  peu  de 
soude,  on  trouve  après  la  digestion  du  salol  dans  le  pancréas,  le 
foie,  la  muqueuse  intestinale,  les  muscles,  de  21  à  25  pour  100 
d’acide  salicylique.  <«  i 

Nencki  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas;  il  y  a  putréfaction  ; 
l’acide  salicylique  se  combine  à  mesure  qu’il  devient  libre  à  la 
soude,  d’où  formation  de  salicylate  de  soude,  inférieur  comme 
antiseptique  à  l’acide  salicylique,  de  telle  sorte  que,  outre  l’ac¬ 
tion  des  alcalis  et  des  cellules  vivantes,  celle  des  microbes  con¬ 
court  aussi  à  la  décomposition  du  salol.  C’est  ce  qu’ont  fait  voir 
les  expériences  de  Papuli.  ^ 

Papuli,  au  cours  de  ses  recherches  physiologiques  sur  le 
salol,  avait  constaté  que  le  pus  provenant  d’un  abcès  chaud 
décomposait  ce  produit.  Il  fit  quelques  essais  avec  des  •  cul¬ 
tures  pures  de  Stapkylococcus  aureus,  et  obtint  également  la 
coloration  violette  par  le  perchlorure  de  fer.  En  poursuivant  ces 
recherches,  il  vit  que  certains  microorganismes  .  décomposent 


rapidement  le  salol  et  perdent  ensuite  leur  activité,  que  certains 
autres  le  décomposent  moins  activement  et  sont  seulement  un 
peu  affaiblis,  que  d’autres  enfin  ne  décomposent  pas  le  salol  et 
se  reproduisent  dans  un  autre  milieu  nutrilif.il  prouva,  de  plus, 
que  ce  sont  bien  les  microorganismes  et  non  les  ptomaines  qui 
sont  les  agents  de  cette  décomposition.  Il  tira  de  ces  recherches 
les  conclusions  suivantes  : 

«  1”  Le  salol  présente  des  propriétés  antiseptiques  très  pro¬ 
noncées  contre  certains  micro-organismes  ; 

«  2»  Ses  propriétés  antiseptiques  dépendent  de  sa  décompo¬ 
sition  ; 

«  3“  11  exerce  une  action  fort  heureuse  sur  la  suppuration. 
Quoiqu’elle  fût  connue  dans  la  pratique  médicale  (cystite,  pyé- 
lite),  et  dans  la  pratique  chirurgicale  (plaies,  ulcères,  bles¬ 
sures,  etc.),  l'explication  de  ce  fait  n’était  pas  moins  obscure. 
Maintenant,  on  est  certain  que  l’action  du  salol  sur  la  suppuration 
consiste  dans  le  pouvoir  qu’ont  les  pyogènes  de  décomposer  le 
salol  et  de  .rester  inactifs,  lorsque  la  décomposition  a  eu  lieu. 
Ainsi,  on  peut  considérer  comme  double  l’action  favorable  du 
salol  sur  les  plaies  ;  car,  dans  la  couche  inférieure,  le  salol  dé¬ 
composé  supprime  la  cause  de  la  suppuration,  et,  d’autre  part, 
étant  insoluble,  comme  l’iodoforme,  il  protège  la  plaie  contre  les 
agents  extérieurs,  il  n’est  pas  altérable  dans  leur  sécrétion,  et 
désinfecte  ces  sécrétions  si  elles  contiennent  des  micro-orga¬ 
nismes.  » 

•  Pinet,  de  son  côté,  a  pris  des  tubes  renfermant  des  liquides 
en  putréfaction  provenant  d’une  cuisse  de  grenouille,  et  a  intro¬ 
duit  dans  l’un  du  salol,  dans  l’autre  de  l’acide  salicylique.  Il  vit 
que  le  salol,  à  doses  correspondantes,  n’arrête  pas  la  putréfaction, 
et  nous  en  avons  vu  la  raison  d’après  Nencki,  tandis  que  l’acide 
salicylique  l’enrayait.  Gfest  que,  dans  ces  conditions,  le  salol  ne 
se  trouvant  pas  en  présence  d’un  milieu  alcalin,  ne  s’est  pas  dé¬ 
composé,  et  qu’il  ne  peut  dès  lors  devenir  antiseptique,  cette 
propriété  n’appartenant  qu’à  chacun  de  ces  deux  constituants, 
les  acides  salicylique  et  phénique.  Le  salol  doit  donc,  si  ses 
propriétés  sont  réelles,  trouver  dans  le  liquide  des  plaies  le  mi¬ 
lieu  alcalin  qui  lui  est  nécessaire  pour  se  dédoubler  et  pour  agir 
efficacement. 
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Les  expériences  de  Patein,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux, 
et  de  Bretiilon  ont  élucidé  cettè  question.  Ils  ont  fait  voir,  à  l’aide 
d’expériences  concluantes,  que  ce  n’est  pas  seulement  sous  l’in¬ 
fluence  du  suc  pancréatique  que  se  fait  le  dédoublement  du  salol, 
car  Patein  a  retrouvé  l’acide  salicylique  et  l’acide  phénique  dans 
les  urines  d’un  homme  porteur  d’une  large  plaie  que  l’on  sau¬ 
poudrait  de  salol.  Ici,  l’absorption  ne  pouvait  se  faire  que  par  le 
torrent  circulatoire,  et  le  sang,  milieu  alcalin,  avait  donc  opéré 
le  dédoublement  du  salol. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  les  propriétés  physiologiques 
du  salol  sont  assez  élucidées  pour  que  la  thérapeutique  puisse, 
s’en  emparer.  Mais  avant  de  passer  à  ses  applications  thérapeu¬ 
tiques,  nous  rappellerons  brièvement  quelles  ont  été  ses  appli¬ 
cations  en  physiologie. 

Salol  comme  diagnostic  des  affections  de  l'estomac  et  du  pan¬ 
créas.  —  On  admet  que  chez  l’homme  sain,  les  aliments  séjour¬ 
nent  dans  l’estomac  pendant  deux  ou  trois  heures,  suivant  leur 
qualité  et  leur  quantité.  D’autres  facteurs  interviennent  égale¬ 
ment.  Le  passage  des  aliments  dans  le  duodénum  se  fait  gra¬ 
duellement,  et  les  premières  parties  peuvent  passer  en  quinze 
à  trente  minutes.  L’activité  motrice  de  l’estomac  à  pour  résultat 
le  transfert  complet  de  son  contenu  dans  le  duodénum,  et,  par 
suite,  le  temps  pendant  lequel  les  aliments  séjournent  dans  l’es¬ 
tomac  présente  une  importance  pratique.  , 

Sievers  et  Ewald  ont  institué,  pour  connaître  la  mesure  de 
cette  activité,  une  méthode  qui  repose  sur  l’emploi  du  salol  qui, 
comme  nous  l’avons  vu,  ne  subit  aucune  modification  en  pré¬ 
sence  des  liquides  acides,  mais  se  dédouble  en  acides  salicylique 
et  phénique,  lorsqu’il  est  en  contact  avec  les  liquides  alcalins. 
Quand  on  l’ingère,  il  reste  inactif  dans  l’estomac  dont  le  mi¬ 
lieu  est  acide,  tandis  qu’il  se  dédouble  dans  l’intestin  à  milieu 
alcalin.  Dès  que  l’urine  prend  une  coloration  violette  en  présence 
du  perchlorure  de  fer,  on  a  la  preuve  que  le  salol  a  passé  de 
l’estomac  dans  l’intestin,  et  de  là  dans  l’appareil  rénal.  Quand  lij 
contenu  de  l’estomac  est  neutre,  le  salol  ne  se  dédouble  pas,  et 
c’est  seulement  une  demi-heure  après  avoir  fait  absorber  une 
grande  quantité  de  bicarbonate  de  soude,  qu’on  peut  obtenir  la 
réaction  de  l’acide  salicylique  dans  l’urine. 


D’après  les  expériences  instituées,  le  produit  de  décomposition 
du  salol,  l’acide  salicylique  ou  mieux  l’acide  salicylurique,  ap¬ 
paraît  dans  l’urine  au  bout  d’une  demi-heure,  et  les  dernières 
traces  disparaissent  au  bout  de  soixante-quinze  minutes.  En  se 
basant  sur  cette  moyenne,  tout  retard  dans  l’apparition  de  la 
réaction  indique  un  retard  parallèle  du  transfert  du  contenu  de 
l’estomac  dans  l’intestin.  En  transportant  dans  l’examen  cli¬ 
nique  les  résultats  de  leurs  expériences,  Sievers  etEwaldont  vu, 
dans  une  série  de  cas,  que  lorsque  l’estomac  est  dilaté,  l’appa¬ 
rition  de  l’acide  salicylique  dans  l’urine  subit  un  retard  plus  ou 
moins  considérable. 

D’après  Brunner,  ce  mode  d’investigation  laisserait  beaucoup  à 
désirer,  car  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  cette  réaction  est 
extrêmement  variable  chez  les  gens  sains,  et  chez  la  môme  per¬ 
sonne  à  différents  jours  ;  de  plus  il  dépasserait  beaucoup  celui 
qu’avaient  fixé  Ewald  et  Sievers. 

Huber  confirme  les  assertions  de  Brunner  et  regarde  le  salol 
comme  un  moyen  fort  imparfait  et  incertain  de  diagnostic. 
Quand  l’activité  motrice  de  l’estomac  est  diminuée,  l’acide  sali¬ 
cylurique  apparaît, en  effet, tardivement  dans  l’urine;  mais  étant 
donné  le  retard  que  subit  le  passage  du  salol,  dans  les  cas  où 
l’estomac  est  parfaitement  sain,  on  ne  peut  attribuer  à  cet  agent 
l’importance  qu’Ewald  lui  donnait  pour  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  de  l’estomac.  C’est  ainsi  que,  dans  deux  cas,  il  a  vu  la 
réaction  ne  se  produire  dans  l’urine  que  dans  un  espace  de 
temps  variant  d’une  heure  quarante  minutes  à  deux  heures  et 
demie. 

En  dehors  même  de  tout  indice  de  dilatation  de  l’estomac 
ou  de  toute  autre  affection,  il  a  constaté  que  le  passage  du  salol 
demandait  un  temps  assez  long. 

En  administrant  le  salol  une  demi-heure  après  le  dîner,  des 
expériences  nombreuses  faites  sur  des  personnes  en  bonne  santé 
ont  montré  que  la  réaction  ne  se  produit  pas  au  delà  de  vingt- 
sjx  à  vingt-sept  heures,  tandis  que  chez  des  individus  en  bonne 
santé  on  peut  retrouver  l’acide  salicylurique  trois  à  vingt-deux 
heures  ou  davantage  au  delà  de  cette  époque. 

Decker  admet  que  l’atonie,  ou  le  catarrhe  de  l’intestin  grêle, 
peut  aussi,  de  son  côté,  retarder  l’apparition  de  l’acide  salicy- 
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lurique  dans  l’urine,  et  regarde  l’emploi  du  salol  comme  parfai¬ 
tement  justifié  et  fort  utile. 

Léo  Silberstein  a  reprisé  nouveau  cette  étude,  etles  expériences 
nombreuses  qu’il  a  faites  l’ont  amené  aux  conclusions  suivantes, 
qui  confirment  celles  qu’avaient  données  Ewald  et  Sievers,  mais  en 
se  basant  non  plus  sur  l’apparition,  mais  sur  la  disparition  de 
l’acide  salicylique  qui  est  plus  constante. 

Quand  les  fonctions  de  l’estomacs’accomplissent  normalement, 
les  individus  étant  bien  portants  ou  malades,  on  ne  trouve  plus 
d’acide  salicylique  dans  les  urines  vingt-quatre  heures  après 
l’ingestion  d’un  gramme  de  salol. 

Quand  l’estomac  est  dilaté,  cet  acide  se  retrouve  toujours  au 
bout  de  trente  heures  et,  parfois  même  encore,  soixante-douze 
heures  après  l’ingestion  du  salol.  On  peut  ainsi  différencier  la 
dilatation  de  l’estomac  de  son  abaissement  simple. 

Dans  l’atonie  de  la  muqueuse  stomacale,  il  peut  se  faire  que 
l’on  ne  constate  plus  la  présence  de  l’acide  salicylique  au  bout  de 
vingt-quatre  heures;  mais  en  général  elle  se  prolonge  un  peu. 
Quand  on  le  retrouve  au  bout  de  trente-six  heures,  cette  sécrétion 
doit  faire  pencher  le  diagnostic  du  côté  de  la  dilatation  et  non 
de  l’atonie. 

Gomme  on  le  voit,  Silberstein  se  base  sur  la  cessation  de  la 
réaction  qui  présente  un  intérêt  plus  grand,  car  lorsque  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  salicylique  se  prolonge  trop  longtemps,  on 
peut  diagnostiquer  un  affaiblissement  de  la  puissance  motrice 
de  la  muqueuse  stomacale. 

En  suivant  le  même  ordre  d’idées,  de  Renzi  et  Reale  ont  entre¬ 
pris  une  série  de  recherches  dans  le  but  de  reconnaître  les  affec¬ 
tions  du  pancréas;  et  en  effet,  si  la  décomposition  du  salol  dans 
l’intestin  est  due  uniquement  au  suc  pancréatique,  son  absence 
doit  diminuer  ou  annihiler  la  réaction  de  l’acide  salicylique. 

Les  auteurs  ont  constaté  les  faits  suivants  : 

Le  pancréas  trituré  dans  l’eau  à  14  degrés  décompose  facile¬ 
ment  le  salol,  plus  facilement  encore  à  la  température  du  corps 
humain,  37  à  38  degrés.  La  solution  de  sublimé  au  millième 
retarde  un  peu  cette  action,  mais  ne  l’empêche  pas. 

La  pepsine  ne  décompose  pas  le  salol. 

:  Cette  décomposition  n’est  pas  due  à  un  processus  de  putréfac- 
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tion,  mais  bien  au  suc  pancréatique  lui-même,  car  l’émulsion 
du  pancréas  provoque  cette  décomposition  sans  qu’il  y  ait  putré¬ 
faction. 

Mais,  par  contre,  la  putréfaction  des  tissus  et  des  liquides 
animaux  provoque  aussi  le  dédoublement  du  salol,  surtout  de 
37  à  38  degrés. 

Si,  dans  des  verres  contenant  de  l’eau  et  des  fragments  de 
pancréas,  de  duodénum,  de  jéjunum,  d’iléon,  de  cæcum,  de 
côlon  transverse,  de  foie,  de  chair  musculaire  et  de  bile  récoltée 
dans  la  vésicule  d’un  chien,  on  ajoute  la  même  quantité  de  salol, 
on  observe  d’abord  la  décomposition  du  pancréas,  et  successive¬ 
ment  celle  du  foie,  du  duodénum,  du  jéjunum,  et  plus  tardive¬ 
ment  de  la  chair  musculaire.  Dans  le  verre  contenant  de  la  bile, 
on  notait  au  bout  de  vingt-quatre  heures  une  très  légère  décom¬ 
position  du  salol,  et  une  putréfaction  peu  considérable  ou'nulle. 

Le  sublimé  ajouté  en  très  petites  proportions  retarde  et  affai¬ 
blit  un  peu  la  digestion  pancréatique,  sans  cependant  l’arrêter. 
Le  sublimé  retarde  mais  n’arrête  pas  l’action  du  pancréas  sur 
le  salol. 

Au  contraire,  en  mettant  ensemble  dusublimé,  une  substance 
capable  de  se  putréfier  et  du  salol,  la  décomposition  de  celui-ci 
n’a  plus  lieu  et  la  putréfaction  ne  se  produit  pas. 

Quant  à  l’influence  des  microorganismes  sur  la  décomposition 
du  salol,  les  auteurs  ont  noté  qu’elle  est  minime  avec  le  bacte- 
nuni  termo  et  avec  le  staphÿlococcus  pyogenes;  qu’elle  est  assez 
intense  avec  les  staphÿlococcus  pyogenes  albus  et  aureus. 

Le  salol  placé  sur  les  plaies  ou  inoculé  dans  la  cavité  pleurale 
par  empyème  apparaît  facilement  dans  l’urine. 

La  décomposition  du  salol  se  produit  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  au  moyen  de  la  salive.  La  salive  diabétique  est  peut-être 
moins  efficace.  Les  glandes  salivaires  enlevées  sur  des  chiens 
produisent  facilement  celte  décomposition.  Elle  se  fait  aisément 
en  plaçant  la  salive  dans  un  milieu  acide  et  se  continue  encore 
activement  en  présence  de  la  pepsine  chlorhydrique.  Au  contraire, 
elle  n’a  pas  lieu  dans  l’urine  acide.  Mais  elle  reparaît  lorsque 
l’urine,  en  devenant  alcaline,  commence  à  se  putréfier. 

L’apparition  de  l’acide  salicyliquo  dans  l’urine  à  la  suite  de 
l’administration  du  salol  se  produit  encore  chez  les  animaux 
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privés  de  pancréas  et  chez  les  diabétiques  atteints  de  graves  afTec- 
tions  du  pancréas. 

La  conclusion  de  ces  recherches  est  qu’on  ne  peut  pas  con¬ 
sidérer  le  salol  comme  un  moyen  de  reconnaître  la  motricité  de 
l’estomac  et  les  affections  du  pancréas.  Sa  décomposition  ne  se 
produit  pas  seulement  dans  l’intestin  par  l’action  du  suc  pan¬ 
créatique  et  par  la  réaction  alcaline  du  contenu  intestinal,  mais 
encore  sous  l’influence  de  la  salive,  par  les  processus  de  la  pu¬ 
tréfaction,  par  l’action  de  certains  microorganismes,  etc. 

On  peut  vérifier  ce  fait  chez  les  animaux  auxquels  on  a  enlevé 
Je  pancréas  ou  chez  les  diabétiques  atteints  d’une  altération  pro¬ 
fonde  de  cet  organe. 

Thérapeutique.  —  C’est  Sahli  qui,  le  premier,  préconisa  l’em 
ploi  du  salol  comme  devant  remplacer  le  salicylate  de  soude  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  présentant  surtout  sur  lui  l’avantage 
d’être  inoffensif,  comme  l’avaient  montré  les  expériences  phy¬ 
siologiques  de  Nencki. 

Il  l’avait  employé,  en  raison  de  ses  propriétés  analgésiques 
et  antipyrétiques,  contre  les  affections  rhumatismales  de  quelque 
nature  qu’elles  fussent,  et  il  en  avait  retiré,  disait-il,  d’aussi 
bons  effets  que  du  salicylate  de  soude. 

La  fièvre  semblait  même  diminuer  plus  vite.  U  obtint  égale¬ 
ment  de  bons  résultats  dans  Yurticaire.  Ce  serait  un  antipyré¬ 
tique  puissant,  à  la  dose  de  2  grammes,  trois  à  quatre  fois  par 
jour,  mais  en  ayant  soin  de  l’abaisser  à  50  centigrammes  par 
dose  chez  les  phtisiques.  11  serait  indiqué  en  outre  dans  le  dia¬ 
bète,  et  l’on  trouverait  dans  le  salol  le  moyen  d’administrer  des 
doses  d’acide  phénique  plus  considérables  que  si  ce  dernier  était 
donné  seul. 

C’est  un  antiseptique  local  dans  les  eatam'hes  intestinaux  avec 
météorisme  et  ictère,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  le  choléra, 
comme  désinfectant  local  contre  les  parasites  intestinaux,  dans 
le  catarrhe  de  la  vessie. 

Comme  antiseptique  local,  il  présenterait  l’avantage  de  ne  pas 
s’altérer  au  contact  du  liquide  des  plaies,  avantage  qu’il  par¬ 
tage  avec  l’iodoforme,  tout  en  étant  plus  puissant  que  lui.  Sahli 
dit  l’avoir  employé  avec  succès  dans  Vozène,  Yotorrhée,  èt  on 
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pourrait,  ajoute-t-il,  l’essayer  comme  traitement  local  de  la 
gonorrhée. 

Fucter  ajoute  qu’il  a  obtenu  un  succès  immédiat  dans  un 
cas  de  migraine  avec  6  grammes  de  salol,  dans  quatre  cas  de 
lumbago,  mais  qu’il  a  échoué  dans  un  cas  grave  de  polyar¬ 
thrite  aiguë. 

Sahli  avait  tracé  pour  ainsi  dire  le  programme  des  travaux 
futurs  sur  le  salol,  et  nous  verrons,  en  effet,  que  les  trois  pro¬ 
priétés  qu’il  lui  attribue,  analgésique,  antipyrétique  et  antisep¬ 
tique,  ont  été  mises  en  œuvre  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

A.  Affections  rhumatismales.  —  Thorner,  de  Cincinnati,  l’a 
employé  avec  succès  dans  les  affections  rhumatismales  et  névral¬ 
giques  de  la  gorge,  des  oreilles  et  des  yeux. 

Dans  l’angine  rhumatismale,  la  tonsillite  folliculaire  et  paren¬ 
chymateuse,  il  prescrivait  60  à  80  centigrammes  de  salol,  trois  à 
quatre  fois  par  jour.  La  douleur  diminuait  et  l’insomnie  dispa¬ 
raissaient  après  des  doses  de  60  centigrammes  à  1®,20  en  une 
demi-heiire.  Dans  l’otalgie  simple  nerveuse,  60  centigrammes 
suffisaient.  Dans  un  cas  d’otite  purulente  chronique  de  l’oreille 
moyenne,  avec  douleurs  lancinantes  persistantes,  le  malade  fut 
soulagé,  après  avoir  pris  le  salol  pendant  deux  jours.  Il  échoua, 
bien  que  continué  pendant  une  semaine,  contre  une  névralgie 
grave  de  la  tête,  localisée  surtout  dans  les  oreilles. 

Mais,  par  contre,  il  réussit  fort  bien  dans  la  névralgie  ciliaire 
simple,  l’iritis  rhumatismal,  la  conjonctivite  catarrhale  aigue, 
avec  douleurs  supraorbitaires,  le  trachome  aigu,  avec  pannus 
ulcéré,  accompagné  de  douleurs  orbitaires  intolérables. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’amélioration  fut  immédiate  ; 
dans  quelques  autres,  il  fut  nécessaire  de  continuer  le  salol  pen¬ 
dant  un  certain  temps. 

Il  paraît  être  surtout  utile  dans  les  affections  qui  relèvent  du 
salicylate  de  soude,  mais  dans  lesquelles  ce  dernier  n’est  pas 
toléré. 

Aschenbach  cite  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
le  salol  lui  aurait  donné  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de 
la  sciatique,  comme  analgésique.  11  l’administrait  à  l’intérieur  à 
la  dose  de  50  centigrammes  le  matin  et  de  1  gramme  le  soir. 

Kleefed,  de  Gœrtlitz,  qui  a  employé  le  salol  dans  trente-cinq 


cas  de  rhumatisme  et  diverses  formes  de  névralgie,  dit  en  avoir 
obtenu  les  meilleurs  résultats  comme  analgésique.  Il  n’a  constaté 
aucun  effet  fâcheux  successif.  Quant  aux  bourdonnements 
d’oreille,  ils  étaient  peu  fréquents  et  en  tout  cas  d’une  gravité 
peu  marquée. 

Mossé,  de  Montpellier,  et  Hadjès  admettent  que  le  salol  pos¬ 
sède  une  efficacité  réelle  contre  les  phénomènes  douloureux  du 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  mais  que  son  action  sur  la  tem¬ 
pérature  est  beaucoup  moins  nette  que  celle  qu’il  exerce  sur  la 
douleur.  Ce  serait  donc  avant  tout,  pour  eux,  un  analgésique. 
Ils  l’administrèrent  aux  doses  de  l*,o0  à  2*,S0  et  3  grammes 
pendant  plusieurs  jours,  sans  avoir  pu  noter  aucun  phénomène 
secondaire  ni  aucun  trouble  fonctionnel.  Le  rhumatisme  articu¬ 
laire  subaigu  serait  aussi  justiciable  du  salol,  qui  amenderait  les 
douleurs  mais  n’empêcherait  pas  le  retour  des  poussées  articu¬ 
laires. 

Dans  une  série  d’observations  recueillies  à  l’hôpital  Cochin, 
dans  le  service  de  Dujardin-Beaumetz,  Lombard  a  constaté  que 
le  salol  possède  une  action  des  plus  rapides,  car,  deux  heures 
après  son  ingestion,  les  souffrances  se  calment  et  il  se  produit 
une  sorte  de  bien-être;  mais,  en  même  temps,  des  plus  fugaces, 
au  moins  dans  les  cas  graves.  Dans  les  cas  plus  légers,  dans  les 
rhumatismes  subaigus,  l’action  du  salol  peut  se  continuer  plus 
longtemps,  à  la  condition  de  le  donner  d’une  façon  continue, 
car,  si  on  le  suspend,  les  douleurs  reviennent  quand  l’action  de  la 
dernière  dose  est  apaisée,  et  le  rhumatisme  reprend  son  cours. 

Le  salol  serait  donc,  d’après  lui,  inférieur  au  salicylate  de 
soude  et,  de  plus,  il  ne  modifie  pas  l’évolution  de  la  fièvre.  En 
présence  des  inconvénients  qu’entraîne  le  salicylate,  le  salol 
serait  cependant  indiqué  dans  les  cas  légers,  non  pour  hâter  la 
convalescence,  qui  se  fait  le  plus  généralement  par  le  repos  et  le 
traitement  externe,  mais  pour  obtenir  le  minimum  de  douleur.. 

De  plus,  son  indication  paraît  bien  nette  dans  le  rhumatisme 
infantile,  où  les  complications  cardiaques  sont  toujours  à 
craindre  et  nécessitent  la  suspension  du  traitement  par  le  salicy¬ 
late  de  soude.  C’est,  du  reste,  à  ce  point  de  vue  que  Balzer  l’avait 
vanté.  Lombard  lui  refuse  nettement  toute  action  sur  la  pyrexie, 
et  ne  lui  accorde  qu’une  propriété  :  son  action  sur  la  douleur. 


C’est  en  suivant  le  même  ordre  d’idées  que  Demme  a  em^ 
ployé,  à  l’intérieur,  le  salol,  chez  les  enfants,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  et  en  a  obtenu  de  fort  bons  résultats. 

Deux  enfants  ont  pris  jusqu’à  28,50  de  salol  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  pendant  cinq  et  sept  jours,  et  quand  la  tempéra¬ 
ture  diminuait,  la  dose  quotidienne  fut  ramenée  à  l8,50.  Bien 
que  ses  effets  fussent  un  peu  lents,  son  action  était  des  plus 
manifestes,  et  il  n’y  eut  aucune  rechute.  Chez  une  fille  de  sept 
ans,  atteinte  également  de  rhumatisme  et  qui  prit  jusqu’à  3®, 50 
de  salol,  la  température  s’abaissa  de  2°, 6  en  quarante-huit 
heures,  en  même  temps  que  le  gonflement,  la  douleur  des  arti¬ 
culations  diminuaient  sensiblement. 

Toutefois,  chez  une  fille  de  neuf  ans,  le  salol  provoqua  des 
vomissements  et  l’apparition  d’une  urticaire,  sans  aucune  modifi¬ 
cation  favorable  dans  l’état  des  articulations.  Le  salicylate  de 
soude  ayant  produit  le  même  exanthème,  l’antipyrine  amena  le 
rétablissement  complet  après  quatre  jours  de  traitement. 

Dans  deux  cas  ü endocardite  et  de  péricardite  rhumatismales, 
le  salol  a  donné  de  bons  résultats,  mais  seulement  quand  la 
digitale  eut  modifié  l’état  du  pouls. 

Bielschowsky  l’a  expérimenté  dans  27  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  en  l’employant  à  la  dose  quotidienne  de  5  et 
même  de  8  grammes;  19  malades  ont  guéri  complètement  en 
peu  de  temps  ;  chez  2  autres,  le  salol  ne  réussissant  pas,  on  fut 
obligé  de  revenir  au  salicylate  de  soude,  et  chez  les  6  autres  le 
rhumatisme  aigu  passa  à  l’état  chronique,  malgré  le  salol  et  le 
salicylate  de  soude  donnés  à  doses  massives.  Quant  aux  réci¬ 
dives,  au  nombre  de  huit,  elles  furent  guéries  chaque  fois  avec 
des  doses  de  salol  moins  élevées  que  la  première  fois. 

La  quantité  totale  moyenne  de  salol  administrée  était  de 
22  grammes,  avec  un  maximum  de  40  à  42  grammes.  Mais, 
dans  aucun  cas,  elle  ne  fut  inférieure  à  13  grammes. 

La  durée  moyenne  du  traitement  était  de  quatre  à  huit  jours. 

Pour  Bielschowsky,  le  salol  est  un  spécifique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  comme  l’acide  salicylique,  l’antipyrine  et  l’anti- 
fébrine.  Il  présenterait,  sur  le  salicylate  de  soude,  l’avantage  de 
ne  provoquer  aucun  accident,  ni  exanthème,  ni  sueurs,  ni 
troubles  gastriques. 


Rosenberg  l’employa  également  comme  antirhumatismal,  à 
la  dose  de  6  à  8  grammes  par  jour,  tant  que  les  malades  pré¬ 
sentaient  de  la  lièvre  et  des  douleurs  articulaires.  Mais,  dès  que 
la  température  s’abaissait  et  que  les  douleurs  articulaires  dis¬ 
paraissaient,  il  ramenait  la  dose  successivement  à  5,  4,  3  et 
2  grammes  par  jour. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  fièvre  tombe,  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Dana  un  seul 
cas,  le  salol,  donné  à  la  dose  de  5  grammes  par  jour,  échoua 
complètement,  tandis  que  le  salicylate  de  soude,  à  la  même 
dose,  fit  disparaître  la  douleur  en  douze  heures. 

Toutefois,  le  salol  n’empêcherait  pas  les  récidives,  qui  seraient 
plus  fréquentes  qu’avec  le  salicylate  de  soude;  de  plus,  on  au¬ 
rait  à  redouter  tout  autant  les  complications  du  rhumatisme, 
les  péri  et  endocardites,  les  pleurésies,  etc.  Quanta  ses  incon¬ 
vénients,  ils  seraient,  malgré  les  assertions  de  divers  auteurs,  les 
mêmes  que  ceux  du  salicylate  de  soude  :  bourdonnements 
d’oreille,  sueurs,  nausées,  vomissements,  troubles  digestifs,  mais 
dont  l’acuité  serait  beaucoup  moins  grande. 

Pour  Rosenberg,  c’est  l’acide  salicylique,  produit  de  dédou¬ 
blement  du  salol,  qui  agit  seul  contre  le  rhumatisme,  ce  que 
confirment  les  expériences  de  Kunze,  qui  a  vu  échouer,  dans  le 
rhumatisme,  les  injections  hypodermiques  d’acide  phénique. 

L’avantage  que  présente  le  salol  sur  le  salicylate  de  soude,  c’est 
qu’étant  insoluble  dans  le  suc  gastrique,  qui  est  acide,  il  n’a  au¬ 
cune  action  irritante  sur  la  muqueuse  stomacale. 

En  somme,  pour  Rosenberg,  le  salol  est  un  agent  d’une  effi¬ 
cacité  assez  marquée  contre  les  rhumatismes  articulaires  ;  mais 
il  ne  serait  pas  exempt  d’inconvénients,  peu  graves  il  est  vrai, 
et,  en  tout  cas,  non  comparables  à  ceux  que  provoque  souvent  le 
salicylate  de  soude. 

Chez  les  goutteux,  les  névralgies  lombaires  abdominales  ont 
souvent  une  importance  considérable  dans  les  affections  utérines, 
et  elles  persistent  souvent  lorsque  la  maladie  principale  a  dis¬ 
paru.  J.  Ghéron  recommande,  dans  ce  cas,  l’usage  du  salol  à 
l’intérieur.  Bien  supporté  par  l’estomac,  il  exerce  une  action 
favorable  sur  les  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales. 

Il  prescrit  le  salol  pulvérisé  à  la  dose  de  60  centigrammes  en 


douze  cachets,  dont  il  fait  prendre  deux  à  quatre  par  jour  avant 
les  repas.  Il  recommande  aussi  de  faire,  suivies  régions  lom^ 
baire  et  sacrée,  des  frictions  avec  la  pommade  au  salol  et  à  la 
vaseline. 

C’est  aussi  comme  analgésique,  dans  un  cas  de  rhumatisme 
chronique,  que  Cochrane,  d’Edimbourg,  prescrivit  le  salol  avec 
succès.  Les  douleurs,  qui  siégeaient  dans  le  mollet,  étalent  d’une 
intensité  telle,  que  ni  le  chloral,  ni  la  morphine,  ni  les  liniments 
calmants,  n’avaient  pu  procurer  le  sommeil  au  malade  ;  mais,  dès 
les  premières  doses  de  salol,  les  douleurs  s’apaisèrent  et  le  som¬ 
meil  revint.  A  chaque  rechute,  l’administration  du  salol  fut  tou¬ 
jours  suivie  des  mêmes  résultats. 

Herlich,  de  Berlin,  l’a  employé  dans  vingt-trois  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  typiques  et  de  rhumatismes  chronique 
ou  musculaire.  Dans  les  premiers  cas,  son  action  est  très  ma¬ 
nifeste  ;  aussi  un  malade,  auquel  on  administra  10  grammes  de 
salol,  se  rétablit  très  promptement,  et  comme  la  rapidité  de  cette 
action  ne  correspond  pas  aux  6  grammes  d’acide  salicylique  con¬ 
tenus  dans  ces  10  grammes,  il  faut  admettre,  comme  Sahli,  que 
l’acide  phénique  est  pour  quelque  chose  dans  l’action  du  salol. 
Toutefois  ce  composé  n’agit  ni  sur  les  récidives  ni  sur  les  com¬ 
plications  cardiaques. 

Les  rhumatismes  aigus,  accompagnés  d’une  élévation  considé¬ 
rable  de  la  température,  sont  modifiés  plus  rapidement. 

Dans  le  rhumatisme  blennorragique,  il  n’a  pas  d’action  plus 
favorable  que  les  autres  médicaments. 

Pour  Bradford,  le  salol  a  une  action  antipyrétique  manifeste 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  température  s’abaisse 
rapidement  ;  mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  l’administrer 
à  la  dose  de  SO  centigrammes  répétée  toutes  les  deux  heures.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  de  ce  traitement,  la  température 
redevient  normale. 

Gomme  analgésique,  le  salol  est  inférieur  au  salicylate  de 
soude,  et  les  rechutes  sont  aussi  fréquentes  qu’avec  ce  der¬ 
nier. 

Les  bourdonnements  d’oreille,  la  surdité,  qui  s’observent 
quand  on  emploie  le  salicylate  de  soude,  se  font  aussi  sentir  avec 
le  salol.  Les  vomissements  sont,  parfois  aussi,  consécutifs  à  son 
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administration,  mais  ils  ont  une  intensité  moindre  qu’avec  le 
salicylate  de  soude. 

En  résumé,  on  obtient  avec  le  salol  les  mêmes  résultats 
qu’avec  l’acide  salicylique;  les  inconvénients  paraissent  être  les 
mêmes,  bien  qu’atténués,  et  dans  les  cas  où  le  salol  avait  échoué, 
le  salicylate  de  soude  a  réussi  le  plus  souvent  à  combattre  eflica- 
cernent  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  seul  avantage  que 
présenterait  le  salol,  c’est  sa  saveur  moins  désagréable. 

De  toutes  façons,  lorsqu’il  faut  agir  rapidement  et  sûrement, 
Bradford  préfère  de  beaucoup  le  salicylate  de  soude  au  salol. 

Nothnagel  prescrivait  le  salol  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  à  la  dose  de  50  centigrammes  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures,  suivant  la  gravité  des  cas.  La  dose  maxima 
fut  de  104  grammes  en  onze  jours.  Un  seul  malade  se  plaignit 
de  hourdonnements  d’oreille  après  la  seizième  dose.  Dans  la 
plupart  des  cas,  le  salol  a  agi  favorablement,  a  amené  chez 
certains  d’entre  eux,  la  guérison  de  laffection,  quand  l’acide 
salicylique  avait  été  inefficace.  Dans  d’autres  cas,  le  salicylate  de 
soude  a  réussi  quand  le  salol  avait  échoué. 

Malgré  quelques  cas  heureux,  et  bien  que  son  action  soit  des 
plus  manifestes,  Dujardin-Beaumetz  a  trouvé  le  salol  inférieur, 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  l’antipy¬ 
rine  et  au  salicylate  de  soude.  11  lui  paraît  pouvoir  rendre  des 
services  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Il  lui  accorde  cependant  des  propriétés  sédatives  du  système 
nerveux,  et,  comme  tel,  il  l’a  administré  avec  quelques  bons 
effets  aux  tabétiques  et  aux  rhumatisants  légers. 

Aufrecht  conseille,  de  substituer  le  salol  aux  préparations  sali- 
cylées  et  surtout  à  l’acide  salicylique,  quand  les  malades  les 
supportent  mal. 

11  prescrit  d’abord  6  grammes  d’acide  salicylique  par  jour  aux 
individus  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis  il  cesse 
ce  traitement  et  le  remplace  par  le  salol,  à  la  dose  quotidienne 
de  6  grammes,  qu’il  diminue  ensuite  progressivement. 

B.  Affections  gastro-intestinales.  Diarrhées.  —  Le  salol  ne  se 
dédoublant  que  dans  le  duodénum,  il  y  avait  lieu,  comme  l’avait 
monti'é  Sailli,  d’utiliser  les  propriétés  antiseptiques  de  ses  deux 
constituants  et,  par  suite,  de  l’appliquer  au  traitement  des  diar- 
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rhées  rebelles,  entretenues  surtout  par  l’action  des  produits  de 
sécrétion  des  microbes  sur  l’intestin. 

O.  T.  Osborn  cite  un  certain  nombre  de  cas  de  diarrhée  chez 
les  adultes  et  chez  les  enfants,  dans  lesquels  le  salol  lui  aurait 
donné  les  meilleurs  résultats,  à  la  condition  toutefois  de  répéter 
les  doses  toutes  les  deux  heures,  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  de 
selles. 

Il  reconnaît,  comme  indication  de  l’administration  du  salol, 
les  vomissements,  la  diarrhée,  les  crampes,  la  diarrhée  estivale 
chez  les  enfants,  et  même  la  dysenterie  ;  sous  l'influence  du  salol, 
les  selles  diminuent  de  fréquence,  perdent  leur  odeur  repous¬ 
sante  et  reprennent  leur  coloration  normale.  Les  vomissements 
s’arrêtent  également. 

Tous  les  malades  traités  furent  guéris,  excepté  l’un  d’eux,  qui 
périt  à  la  suite  de  dysenterie. 

La  dose  est,  pour  les  enfants  de  deux  ans,  4  à  6  centi¬ 
grammes  ;  de  deux  à  cinq  ans,  10  centigrammes;  de  cinq  à 
douze  ans,  18  centigrammes.  Pour  ceux  au-dessus  de  douze  ans, 
la  dose  de  25  à  30  centigrammes  est  suflisantc. 

Godet  en  tira  également  de  bons  effets  dans  la  diarrhée  infan¬ 
tile  et  même  dans  celle  des  adultes.  Les  selles  sont  désinfectées, 
deviennent  plus  rares  et  reprennent  ensuite  leur  fréquence  et 
leur  consistance  normale. 

Les  doses  auxquelles  il  le  prescrit  sont  les  suivantes  ; 

Aux  adultes,  50  centigrammes  toutes  les  deux  heures  ; 

Aux  enfants  de  six  mois,  25  milligrammes  toutes  les  deux 
heures  ; 

A  ceux  de  sept  à  dix  mois,  1  à  5  centigrammes,  dose  portée 
s’il  le  faut  à  5-7  centigrammes  ; 

Pour  ceux  d’un  an  et  pour  ceux  de  quinze  à  dix-huit  mois,  la 
dose  est  de  10  centigrammes,  également  toutes  les  deux  heures. 

D’après  Eichberg,  le  salol  possède  réellement  une  action  utile 
dans  la  diarrhée,  mais  ses  propriétés  antiseptiques  paraissent 
s’épuiser  rapidement,  de  telle  sorte  qu’il  est  indispensable  de 
recourir  à  d’autres  médicaments  pour  combattre  cette  affection 
souvent  si  tenace. 

D’après  lui,  la  décomposition  du  salol,  en  ses  deux  consti- 
-tuants,  se  fait  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif,  de 


feliiî'sbHe  que  les  liquides  sont  absorbés  avant  qu'on  atteignê  la 
partie  inférieure. 

’îie'salol  né  Serait  pas  d’une  grande  utilité  dans  le  traitement 
des' affections  du  côlon,  à  moins  toutefois  qu’on  ne  le  donne  en 
Idvéinents. 

Moncoévo,  dé  Rio-Janeiro,  insiste  vivement  sur  les  bons  effets 
que  l’on  peut  retirer  de  l’emploi  du  salol  dans  la  diarrhée  ma- 
renlmati(]ue  des  enfants,  laquelle,  en  raison  de  son  origine,  est 
justiciable  de  deux  médications,  le  sulfate  de  quinine  et  l’anti¬ 
sepsie' intestinale.  Comme  les  troubles  intestinaux  sont  souvent 
les  prodromes  de  l’infection  malarique,  même  chez  leS  jeunes 
enfants,  Mbneorvo  avait  cherché  à  pratiquer  l’antisepsie  intesti¬ 
nale  par  les  lavages  à  l’aide  de  solutions  aseptiques.  Mais  elles 
ne  péüVent  agir  sur  le  gros  intestin,  puisqu’elles  ne  dépassent 
pas  la  valvule  deBauhin;  il  était  donc  nécessaire  de  faire  ingérer, 
par  la  voie’ gastriq-je,  les  antiseptiques  intestinaux  reconnus 
utiles  et  inoffensifs  pour  ces  jeunes  organismes.  Le  naphtol,  le 
salicylate  de  bismuth  devaient  être  éliminés  comme  irritant  la 
muqueuse  stomacale  et  en  raison  de  leur  saveur  désagréable. 

Moncbl’vo  a  eu  recours  au  salol  chez  quarante  enfants  atteints 
de  diarrhée  rnaremmatique,  et,  dans  la  plus  grande  partie  des 
cas,  il  en  a  obtenu  d’excellents  effets;  les  selles  perdent  leur 
odeur  fétide,  deviennent  moins  fréquentes  et  reviennent  bientôt 
à  leur  coloration  et  à  leur  consistance  normales. 

De  plus,  les  enfants  les  plus  jeunes  le  supportent  fort  bien  et, 
dans  tbiis  ces  cas,  le  salol  n’a  produit  aucun  phénomène  toxique. 

Moncorvo  donne  la  posologie  suivante  : 

Chez  les  nouveau-nés,  13  à  20  centigrammes  ; 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  2b  à  60  ceftti- 
grammes  ; 

Pour  les  enfants  au-dessus  de  deux  ans,  1  à  2  grammes. 

On  a  fait  observer,  avec  quelque  raison,  que  cette  dose  de 
2  grammes  était  peut-être  un  peu  exagérée  (Eloy). 

Le  salol  se  donne  en  suspension  dans  une  potion  fortement 
gommée,  qui  doit  être  agitée  au  moment  oh  on  la  fait  ingérer. 

Barr  a  employé  le  salol  dans  trente-cinq  cas  d’inflammation 
gastro-intestinale  chez  les  enfants,  avec  des  succès  divers,  sui¬ 
vant  la  nature  de  l’affection. 


Dans  la  gàitro^entérite  aiguë,  accompagnée  de  vomissements 
et  de  selles  abondantes  d’odeur  fétide,  le  salol  donne  de  bons 
résultats.  Mais  si  les  selles  sont  granuleuses,  les  vomissements 
bilieux,  le  calomel  réussit  mieux  et  plus  rapidement. 

Le  salol  agit  surtout  dans  le  premier  stade  de  la  gastro-enté¬ 
rite  aiguë  et  dans  la  forme  chronique  de  l’enléro-colite. 

Barr  le  donne  à  la  dose  de  3  centigrammes  aux  enfants  de 
moins  de  six  mois,  de  6  à  9  centigrammes  à  ceux  de  seize  à 
dix-huit  mois,  et  de  10  à  12  centigrammes  pour  les  enfants  de 
deux  ans.  Pour  lui,  c’est  un  antiseptique  intestinal  destiné  à 
devenir  populaire,  en  raison  de  son  administration  facile  et.  de 
son  peu  de  toxicité,  quand  on  connaîtra,  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise,  la  façon  dont  il  doit  être  prescrit. 

Brootliers,  de  New-York,  n’a  pas  obtenu  d’aussi  bons  effets  du 
salol,  car,  sur  seize  cas,  il  n’a  obtenu  que  trois  guérisons,  le 
régime  étant  régulier.  Parfois,  il  y  avait  une  légère  amélioration, 
mais  rail'ectiou  continuait  ensuite  son  cours,  malgré  le  traite¬ 
ment.  Un  des  enfants  succomba  même  sans  aucune  améliora¬ 
tion,  bien  qu’il  eût  constamment  été  maintenu  sous  l'influence 
du  salol.  Les  doses  variaient  suivant  l'ftge.  Pour  un  enfant  d’un 
an,  elles  étaient  de  6  centigrammes  toutes  les  deux  ou  quatre 
heures. 

Pour  Broothers,  le  salol  ne  peut  être  comparé  à  l'opium  et  à 
ses  composés  astringents  et  antiseptiques. 

Hayem  n’a  essayé  le  salol  que  dans  deux  cas  de  diarrhée  grave, 
et  il  n’a  obtenu  aucun  résultat.  11  ajoute  que,  en  général,  une 
diète  sévère  sufüt  à  tarir  le  flux  intestinal,  et  qu’on  risque  d’im¬ 
puter  au  médicament  l’elfet  heureux  produit  par  le  régime.  In¬ 
versement,  tous  les  remèdes  échouent,  pour  ainsi  dire,  en  l’ab¬ 
sence  du  régime. 

Edgard  Hirtz  l’employait  comme  antiseptique  intestinal,  as¬ 
socié  au  salicylate  de  bismuth,  à  la  dose  de  4  grammes  par 
quatre  cachets  de  1  gramme  pris  avant  le  repas.  Dans  les  cas 
de  lièvre  continue  chez  les  typhiques,  l’anti»epsie  s’est  réalisée  ; 
le  plus  souvent,  l’odeur  des  déjections  n’était  pas  plus  marquée 
qu’avec  le  naphiol  et  la  langue  se  nettoyait  rapidement.  De 
plus,  l'antisepsie  urinaire  était  parallèlement  obtenue.  Pour  lui, 
le  salol,  tout  en  se  dédoublant  en  acides  phénique  et  salicylique. 
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li’est  justiciable -d’aucun  des  reproclies  qu’on  adresse  à  ses 
deux  dérivés.  Ne  se  décomposant  que  dans  un  milieu  alcalin,  il 
est  très  bien  supporté  par  l’estomac,  dont  le  milieu  est  acide. 

Bien  qu’on  admette,  en  général,  que  le  salol  ne  se  dédouble 
pas  dans  l’estomac,  Hirtz  l’a  employé  un  grand  nombre  de  fois 
chez  les  dyspeptiques  atteints  de  dilatation  de  l’estomac  et  de 
dyspepsie  intestinale,  mais  en  l’associant  au  bicarbonate  de 
soude.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  il  a  vu  cesser  les  bor- 
borygmes,  les  éructations  gazeuses,  le  pyrosis,  le  météorisme 
qui  aeeèmpàgnent  la  période  digestive,  et  les  diarrhées  fétides, 
résultant  de  la  formation  de  produits  septiques  dans  l’intestin. 
‘^■‘  Hirlz  donne  hautement  la  préférence  au  salol  sur  le  naphtol, 
qui  provoque  chez  les  dyspeptiques  des  éructations  fort  désa¬ 
gréables  et  qui^dit'il,  a  une  action  antipeptique  plus  grande  que 
àon  pouvoir  antiseptique. 

M.  Rendu  n’en  a  pas  retiré  cependant  de  bons  résultats  dans 
les  dyspepsies  gastro-intestinales. 

D'après  Weber,  c’est  surtout  dans  la  diarrhée  infantile  que  le 
salol  manifesterait  ses  propriétés  antiseptiques,  et  il-serait  pré¬ 
férable  à  tous  les  médicaments  les  plus  vantés.  L’eiïet  produit 
serait  presque  immédiat,  et,  dès  le  premier  jour,  on  verrait 
cesser  les  vomissements  et  la  diarrhée.  Il  recommande  la  for¬ 
mule  suivante  : 


Salol .  20  centigrammes. 

Laudanum .  i  goutte. 


Pour  un  paquet.  On  en  prend  deux  par  jour. 

Dujardin-Beaumetz  recommande  particulièrement  le  salol 
dans  les  diarrhées  infectieuses  des  enfants,  et  le  regarde  comme 
le  meilleur  antiseptique  intestinal  à  employer  dans  ce  cas.  Il 
l’associe  au  salicylate  de  bismuth,  en  donnant  des  cachets  de 
SO  centigrammes  de  salol,  30  centigrammes  de  salicylate  de 
bismuth,  au  nombre  de  deux  à  quatre  par  jour,  suivant  l’âge  de 
l’enfant. 

Huchard  emploie  également  le  salol  comme  antiseptique  in¬ 
testinal  dans  les  diarrhées  fétides  de  la  fièvre  typhoïde  et  des 
tuberculeux.  Il  faut,  dit-il,  arriver  promptement,  chez  l’adulte, 
aux  doses  de  2,  4  et  même  6  grammes  par  jour. 


C.  Dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Dans  la  fièvre  typhoïde;  il  y 
avait  lieu  de  penser  que  le  salol,  présentant  les  propriétés  anli* 
septiques  de  ses  deux  constituants,  devait  rendre  des  services  au 
moins  égaux  à  ceux  que  Bouchard  avait  obtenus  des  naphtols, 
en  présentant  sur  ces  derniers  l’avantage  d’être  mieux  sup¬ 
porté  par  l’estomac,  tout  en  agissant  aussi  bien  pour  réaliser 
l’antisepsie  intestinale. 

Lès  essais  ont  été  assez  nombreux  et  ont  donné  des  résultats 
variables,  mais,  en  général,  favorables  au  salol. 

W.-G.  Cahall,  de  Philadelphie,  a  traité  seize  cas  de  fièvre 
typhoïde  bien  Confirmée  par  le  salol  à  la  dose  de  18  centigrammes 
toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit,  depuis  le  moment  où  le  dia¬ 
gnostic  est  bien  net  jusqu’au  moment  où  la  température  rede¬ 
vient  normale.  Il  le  prescrit  en  poudre  et  non  en  pilules  qui  sont 
moins  facilement  absorbées. 

Étant  insoluble  dans  la  salive  et  insipide,  le  salol  est  facile¬ 
ment  supporté  dès  les  premiers  jours,  quand  l’estomac  est  irri¬ 
table,  qu’il  existe  un  état  nauséeux.  La  tympanite  disparait 
rapidement.  11  améliore  les  selles.  La  température  qui,  d’ordi¬ 
naire,  s’élève  dans  les  dix  premiers  jours,  sous  l’influence  du 
salol  augmente  seulement  le  premier  jour  du  traitement,  puis 
s’abaisse  plus  ou  moins  rapidement  pour  redevenir  normale 
après  quelques  oscillations  le  matin  et  le  soir,  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Son  action  sur  le  pouls  est  peu  marquée.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’urine  est  devenue  plus  rare,  sans  qu’il  ait  été  néces¬ 
saire  de  suspendre  l’administration  du  salol.  L’albuminurie  n’est 
pas  plus  fréquente  que  dans  lés  cas  ordinaires. 

Le  salol  n’ayant  aucune  action  nuisible  sur  la  muqueuse  sto¬ 
macale  et  n’entravant  pas  la  digestion,  on  peut,  tout  en  mainte¬ 
nant  le  malade  sous  Son  influence,  le  noui'rir  et  le  soutenir. 

Aucun  des  seize  malades  traités  par  le  salol  n’a  succombé. 

Agent  antiseptique  intestinal,  le  salol  empêche  les  ulcérations 
dés  glandes  de  Peyer  d’infecter  l’économie  et,  par  suite,  vient 
en  aide  à  la  tendance  naturelle  que  possède  l’organisme  de  se 
débarrasser  des  toxines. 

James  Barnfather  relate  un  certain  nombre  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  bien  caractérisée,  dans  lesquels  le  salol,  à  la  dose  de 
15  centigrammes  toutes  les  trois  heures,  a  donné  des  résultats 


favorables.  Il  admet  également  que  ce  composé  peut  avoir  une 
action  énergique  sur  les  ptomaïnes  sécrétées  par  les  bacilles 
dans  le  tube  intestinal. 

Pour  Dujardin- Beaumelz,  le  salol  est  le  médicament  antisep^ 
tique  intestinal  par  excellence  dans  la  fièvre  typhoïde,  en  raison 
de  ses  propriétés  et  surtout  de  son  innocuité.  Il  recommande 
de  le  donner  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  et  même  davantage, 
par  jour,  en  l'associant  au  salicylate  de  bismuth  sous  la  forme 
suivante  : 

Salot .  )  -  «L- 

Salicylate  de  bismuth . i  grammes. 

En  quinze  cachets  dont  on  prend  de  un  à  six  suivant  le  cas. 

On  obtient  ainsi  de  diminuer,  dans  une  notable  proportion, 
la  fréquence  des  garde-robes.  Les  selles  sont  en  même  temps 
désodorées. 

Toutefois,  certains  auteurs  n’accordent  pas  au  salol  une  inno-' 
cuité  complète.  Jaccoud  admet  qu'il  augmente  souvent  le  délire 
chez  les  typliiques.  On  lui  attribue  également  l’apparition  de 
troubles  gnstri(|ues. 

D’après  Caldwcll,  ses  avantages  seraient  fortement  contre¬ 
balancés  chez  les  typhiques  émaciés,  par  son  action  souvent 
fâcheuse  sur  les  |ihénomènes  de  la  digestion  et  le  trouble  qu’il 
produit  dans  les  échanges  cellulaires. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  Montange  a  vu  le  salol  échouer 
dans  la  fièvre  typhoïde,  et  non  seulement  ne  pas  réaliser  l’anti¬ 
sepsie  intestinale,  mais  encore  ne  pas  désinfecter  les  selles. 

Lesnik,  de  son  côté,  le  regarde  comme  inférieur,  en  tant 
qu’antiseptique  intestinal,  au  phénol  et  à  l’acide  salicylique, 
bien  qu’il  se  dédouble  en  présence  des  bacilles  de  la  putréfac^ 
tion,  de  la  salive  même. 

Pour  Lépine,  l’antipyrine  donne  de  bien  meilleurs  résultats 
chez  les  typhiques.  Il  reconnaît  au  salol  l’avantage  de  ne  pas 
produire  d’effets  secondaires  fâcheux  et,  quant  aux  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  quand  ils  existent,  ils  sont  de  peu  d’im¬ 
portance. 

D.  Dans  le  choléra.  —  Lœwenthal  institua  des  expériences 
in  vitro  pour  connaître  l’action  du  salol  sur  les  bacilles  du  cho- 


léra.  Elles  lui  parurent  démontrer  que  ce  composé,  en  présence 
du  suc  pancréatique  frais,  détruit  ces  bacilles  dans  un  milieu 
ensemencé,  et  que,  de  plus,  il  rend  ce  milieu  stérile  lorsqu’on 
l’ensemence  après  addition  do  salol. 

Pour  être  applicable  cliniquement,  l’agent  délétère  pour  les 
microbes  doit  être  inolTensif  pour  l’homme,  et  c’est  le  cas  du 
salol  qui,  même  pris  par  l'auteur  à  la  dose  de  10  grammes,  en 
deux  doses,  n’a  donné  lieu  à  aucun  ■'  phénomène  notable.  Or, 
comme  les  bacilles  du  choléra  ont  l’intestin  pour  gîte  habituel, 
et  s’y  trouvent,  par  suite,  en  contact  avec  le  suc  pancréatique, 
on  trouve  donc  réunies  les, conditions  les  meilleures,  étant  don¬ 
nées  comme  acquises  les  propriétés  bactéricides  du  salol,  pour 
combattre  efficacement  l’action  des  bacilles  du  choléra  dans 
l’organisme. 

Lœwènthal  proposait  d’administrer  le  salol  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  comme  prophylactique,  la  dose  serait  de  2  grammes  en 
trois  doses  prises  aux  repas  ;  comme  agent  thérapeutique,  la 
dose  initiale  serait  de  4  grammes  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes  du  choléra,  en  continuant  à  donner  1  gramme  toutes 
les  deux  heures. 

L’innocuité  complète  du  salol  lui  paraissant  bien  démon¬ 
trée,  on  pourrait  le  prescrire  sans  inconvénients  à  la  dose  de 
20  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Un  médecin  de  l’Inde,  Patrice  Hehir,  s’étayant  des  recher¬ 
ches  de  Lœvventhal  sur  les  propriétés  toxiques  du  salol  pour  le 
bacille  de  Koch,  en  présence  du  suc  pancréatique,  se  détermina 
à  l’employer  contre  le  choléra  asiatique.  11  faisait  prendre  toutes 
les  deux  heures  60  centigrammes  de  salol  et  to  gouttes  d’esprit 
de  chloroforme,  avec  une  dose  maxima  de  4s, nü  par  jour;  et 
minima  de  2  grammes.  A  Hyderabad,  il  eut  à  traiter,  en  1X89, 
soixante-dix-sept  cholériques  auxquels  on  avait  prescrit  précé¬ 
demment  le  calomel  et  l’opium,  avec  une  mortalité  de  44,7 
pour  100.  Sur  onze  malades  traités  par  le  salol,  aucun  ne  suc¬ 
comba.  Sous  rinfiucnce  du  médicament,  les  battements  du 
cœur  deviennent  plus  puissants,  la  température  s’élève,  la  cya¬ 
nose  disparaît,  le  faciès  redevient  normal.  Deux  effets  surtout 
sont  bien  manifestes  :  la  rapidité  de  la  convalescence  et  l’absence 
de  tout  symptôme  d’urémie. 


'  Le  salol  paraissait  agir  en  augmentant  la  résorption  des 
liquides  par  l’organisme,  car  les  malades  buvaient  beaucoup  et 
éliminaient  relativement  peu  d’urine.  On  arrivait  même  à 
nourrir  ces  cholériques. 

Hehir  fait  observer,  du  reste,  que  les  cas  qu’il  a  traités  avec 
succès  étaient  survenus  à  la  fin  de  l’épidémie,  alors  qu’ils  pré¬ 
sentent  une  gravité  moindre,  et  que,  par  suite,  la  mortalité  est 
moins  considérable  qu’au  début.  Le  salol  ne  constituerait  donc 
pas  pour  lui  un  spécifique  du  choléra. 

Nicholson,  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie  dans  l’Inde, 
a  également  employé  avec  succès  le  salol,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  Hehir. 

Dans  quatre  cas  de  choléra,  traités  aussi  dans  l’Inde  par 
Stevenson,  le  salol,  administré  aux  doses  indiquées,  parvint  à 
amender  en  peu  de  temps  les  symptômes  morbides  de  l’af¬ 
fection; 

Par  contre,  J.-H.  Tull.  Walsh  regarde  le  salol  comme  un 
médicament  anticholérique  de  peu  de  valeur,  car  sur  qua¬ 
torze  cas  de  choléra  traités,  il  compte  onze  morts,  soit  78,5 
pour  100,  tandis  que,  dans  les  mêmes  conditions,  les  stimulants 
lui  donnèrent  de  meilleurs  résultats. 

E.  Dan%  la  fièvre  jaune.  —  Clemente  Ferreira,  de  Rio- 
Jàneiro,  admettant  la  théorie  intestinale  de  la  fièvre  jaune,  qui 
lui  paraît  démontrée  par  les  études  bactériologiques  et  par  les 
faits  cliniques,  regarde  l’estomac  et  l’intestin  grêle  comme 
l’habitat  principal  du  germe  morbide.  C’est  là  que  les  bacilles 
sécrètent  les  ptomaïnes  solubles  qui,  une  fois  introduites  dans 
la  circulation,  donnent  naissance  aux  pliénomènes  de  l’intoxi¬ 
cation.  C’est  dans  l’intestin  grêle  que  se  trouve,  le  plus  commu¬ 
nément,  la  matière  noire  rejetée  par  les  vomissements  et  qui 
est  souvent  entraînée  dans  les  selles. 

Guidé  d’un  autre  côté  par  les  études  de  Lœwenthal  sur  le 
choléra  et  sur  la  propriété  que,  d’après  lui,  posséderait  le  salol, 
de  détruire  les  bacilles  du  choléra,  l’auteur  s’empressa  de  l’em¬ 
ployer  dans  deux  cas  de  fièvre  jaune, cXiezuac.  enfant  de  dix  ans 
et  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans.  A  la  première,  il  admi¬ 
nistra  le  salol  à  la  dose  de  30  centigrammes,  répétée  toutes  les 
deux  heures,  en  le  continuant  pendant  plusieurs  jours;  l’enfant 
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fut  guérie.  A  la  seconde,  il  prescrivit  2*, 40  do  salol  par  dose  de 
30  centigrammes,  également  toutes  les  deux  heures  et;  Comme 
dans  le  cas  précédent,  l’alfection  fut  jugulée. 

Tout  en  reconnaissant  que  deux  faits  ne  sont  pas  suffisants 
pour  établir  l’importance  thérapeutique  du  salol  dans  la  fièvre 
jaune,  Ferreira  croit  pouvoir  admettre  que  le  salol  constitue  un 
antiseptique  gastro-intestinal  de  premier  ordre,  et  que,  par 
suite,  la  théorie  intestinale  de  la  fièvre  jaune  étant  admise,  il 
trouve  des  indications  bien  nettes  dans  le  traitement  de  cette 
affection.  Mais,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  adminis¬ 
trer  le  salol  dès  les  premiers  prodromes. 

F.  Affections  génito-urinaires.  —  Gomme  le  salol  s’éli¬ 
mine  par  les  urines  sous  la  forme  que  nous  connaissons,  on 
devait  tout  naturellement  songer  à  l’employer  pour  l’antisepsie 
des  voies  rénales,  ainsi  du  reste  que  l’avait  indiqué  Salhi. 
Mais  ici,  on  s’adresse  à  un  appareil  d’une  sensibilité  parfois 
exagérée,  qui  demande  beaucoup  de  ménagements,  et  nos 
connaissances  sur  l’aclion  qu’exerce  le  salol  sur  les  reins 
n’étaient  pas  encore  assez  complètes  pour  qu’on  pût  compter 
sur  des  succès  constants,qui  devaient  dépendre  surtout  de  l’état 
de  ces  organes.  Aussi,  cette  action  du  salol  sur  l’appareil  rénal 
a-t-elle  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  controverses. 

Georgi  déclare  qu’il  ne  peut  citer  un  seul  cas  où  le  salol  ait 
produit  des  effets  fâcheux  :  «  Dans  l’urine,  dit-il,  je  n’ai  jamais 
pu  trouver  de  substances  morbides,  à  coup  sûr  pas  d’albumine, 
dont  la  présence,  indiquerait  que  le  salol  est  un  irritant  des 
reins.  » 

Von  Jaksch  maintient  de  son  côté  que,  même  lorsque  l’urine 
renferme  de  l’albumine,  le  salol  n’augmente  pas  sa  proportion, 
et  que,  par  suite,  ce  n’est  pas  un  irritant  de  l’appareil  rénal. 

Herlich  relate  cependant  un  cas  d’intoxication  par  l’acide 
phénique  après  l’injection  du  salol,  caractérisé  par  l’irritation  de 
la  vessie  et  de  la  phénylurie. 

Josefowitch  cite  aussi  le  cas  d’un  malade,  âgé  de  40  ans,  qui, 
après  avoir  ingéré  21  grammes  de  salol  en  quatre  jours,  fut  at¬ 
teint  d’une  albuminurie  intense,  avec  douleurs  violentes,  phé¬ 
nomènes  qui  ne  prirent  fin  que  deux  jours  après  la  cessation  du: 
traitement. 
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Quoi  qu’iJ  en  soit,  ;  les  expériences  se  multiplièrent  tant  ea 
France  qu  a  l'étranger. 

Lenacrs  ap|)tii|ua  le  salol  au  traitement  des  affrétions  des 
voies  ui'inaires.  Employé  seul  dans  rurélrite^  il  donne  peu  de 
résultats;  mais  quand  ôn  l’associe  aux  injections  modilîcalrices, 
il  abrège  la  durée  moyenne  de  l’affectioni  Deux  cas  à'arthrite 
blennorragique  ont  été  guéris  rapidement,  et  les  lésions  de  la 
cystite  ont  disparu  promptement.  Il  est  moins  efficace  dans  les 
affections  chroniques  de  la  vessie  et  de  rurètre. 

Le  salol  est  prescrit  en  poudré  ou  en  cachet,  à  la  dose  de 
4  à  5  grammes  en  quatre  ou  cinq  fois.  Bien  toléré,  il  ne 
provoque  ni  dérangement  stomacal,  ni  vomissements.  Au  bout 
de  quelques  heures,  on  retrouve  prcsiiue  toujours  l’acide  salyci- 
lique  dans  les  urines.  Bien  que  celles-ci  prennent  parfois  une 
teinte  noirâtre,  on  n’a  pas  observé  de  phénomènes  d'intoxica¬ 
tion,  bien  que  la  quantité  de  salol  absorbée  corresponde  à  1^,20 
et  2  grammes  d’acide  phénique. 

Leichenfeld,  de  Berlin,  l’a  employé  arec  succès  à  la  dose  de 
2  4  3  grammes  contre  le  catarrhe  purulent  de  la  vessie.  Il  rend 
l’urine  acide,  augmente  la  sécrétion  urinaire  et  diminue  la  pro¬ 
duction  du  pus.  Il  peut  être  fort  utile  dans  la  myélite  avec  para¬ 
lysie  de  la  vessie  et  alcalinité  de  l’urine. 

Après  avoir  reconnu  les  propriétés  antiseptiques  du  salol, 
Demme  le  pi-oscrivit  à  la  dose  de  1  gramme,  Ib,30  et  même 
2  grammes  à  deux  enfants  atteints  de  catarrhe  de  la  vessie,  et 
chez  l’un  desquels  cette  affection  avait  été  provoquée  parl’appli- 
cation  d’un  vésicatoire  cantharidé.  En  deux  jours,  la  quantité 
d’urine  qui  avait  diminué  de  façon  notable  se  fit  plus  considé¬ 
rable,  la  sécrétion  devint  acide  et  la  miction  se  fit  sans  douleurs. 
A  la  fin  du  traitement,  l’urine  présentait  la  coloration  vert  noi¬ 
râtre  caractéristique  de  la  présence  de  l’acide  phénique.  Aucun 
trouble  concomitant  ne  se  produisit  chez  ces  jeunes  enfants  pen¬ 
dant  l’administration  du  salol.  * 

Ferdinand  Dreyfous,  se  basant  sur  la  décomposition  du  salol, 
le  proposa  pour  obtenir  l’antisepsie  interne  dans  les  affections 
des  voies  urinaires,  comme  répondant  aux  conditions  voulues  : 
être  peu  soluble,  n’avoif  pas  d’action  toxique,  n’être  ni  un  anti-r 
thermique  ni  un  antiseptique  général,  et  réserver  son  action 


pour  les  organes  urinaires.  L’ingestionidU  iSalpli  équivaut  donc 
comme  effet  à  celui  que  produirait  une  .  injection  antiseptique 
des  voies  Urinaires,  avec  cet  avantage  que:  son  action , est  plus 
intime,  plus  universellci  i  -  jv  ei  ,>)b  j.: 

Le  salol  agirait,  .ili  est  vrai,  comme  l’acide  salicylique  luL- 
même,  car  l’action  antiseptique  du  phénylsulfate  de  soude  n’est 
pas  démontrée;  maisil  aurait  sur  le  premier  composé  l’avantage 
d’être  bien  toléré,  même  à  doses  élevées.  ,  ,  .:.,b  tm.i  ,,,  r,  : 

Dreyfous  administra  le  salol  seul,  ou  associé  aux  balsamiquesi, 
à  sept  malades  atteints  de  blennorragie  à  ila  dose  quotidienne 
de  5,  7  ou  8  grammes.  L’écoulement  lut  rapidement  enrayé,  et 
dans  un  cas  datant  de  quatre  jours  la  guérison  - définitive  fut 
obtenue  en  trois  jours,  ;  ,  .i  i  ;  ’ 

Bien  que  le  salol  réussisse  quand  on  l’emploie  seul,  on.  peut 
aussi,  pour  bâter  la  guérison,  lui  associer  le  êiûbèbe,  le.copahu. 

A  un  point  de  vue  général,  Dreyfous  admet  que  le  salobppur- 
rait  être  employé  dans  les  opérations  pratiquées  sur  les  voies 
urinaires  pour  rendre  l’urine  aseptique,  et  par  suite  la  rendre 
inolfensive  pour  les  plaies  urétro-vésicales  avec  lesquelles. elle 
se  trouve  en  contact.  i  -  iiliom 

Alharran,  qui  a  repris  dans  le  service  de  <3uyon  l’étude  de  la 
valeur  anti-bacillaire  du  salol,  a  obtenu  des  résultats  qui  ne 
concordent  pas  avec  ceux  qu’avait  indiqués  Dreyfous. 

Dans  ta  blennorragie  aiguë,  il  s’est  montré  inefficace  quand  il 
a  été  seul  employé.  Chez  deux  malades  atteints  de  cystite  sans 
lésions  rénales,  il  n’a  produit  qu’une  légère  diminution  dpns  la 
douleur  à  la  miction. 

En  lavage  dans  la  vessie,  il  a  provoqué  des  douleurs  intoléra¬ 
bles  qui  forcèrent  d’en  cesser  l’usage,  et  dans  deux  cas  de  pros¬ 
tatite,  les  résultats  ne  furent  pas  supérieurs  à  ceux  que  l’on 
obtient  avec  l’acide  borique  en  solution  concentrée  ou  avec  tout 
autre  antiseptique  à  propriétés  peu  marquées. 

Chez  la  femme,  le  salol  se  montra  complètement  inefficace 
dans  trois  cas  de  cystite,  dans  la  pyélo-néphrite,  et  dans  deux 
cas  de  pyonéphrite. 

Le  salol  serait,  en  résumé,  pour  Âlbarran,  un  antiseptique 
très  ordinaire,  le  plus  souvent  infidèle,  ne  présentant  qu’un 
avantage  :  son  innocuité  complète  dans  l’usage  interne.  ; 
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Baz]r  rèbotiimatide  du  contraire  le  saloi  administré  par  la  voie 
inlerttèi  â  la  dose  dé  4  grammes  par  jour.  Quand  la  source  de 
l'infection'  des  voies  urinaires  est  dans  le  rein j  le  bassinet,  le 
lavage  antiseptique  de  la  vessie  et  de  l’urètre  étant  souvent  in¬ 
suffisant  et  pouvant  même  devenir  dangereux,  quand  l’appareil 
urinaire  est  altéré;  lorsque  les  rétrécissements  ne  sont  pas  assez 
dilatés^  on  peut;  dans  ces  cas,  en  pratiquant  le  cathétérisme, 
provoquer  des  érosions  de  la  muqueuse  par  lesquelles  se  fait 
l’absorption  des  matières  putrides  que  renferme  la  vessie.  En 
injections  directes  dans  la  vessie,  le  salol  ne  remplirait  pas  le  but 
poursuivi.  Car  il  est  inférieur  en  efficacité  à  un  grand  nombre 
d’autres  antiseptiques.' 

L’urine  est  rendue  aseptique  par  le  dédoublement  du  salol,  et 
on  obtient  ainsi  tout  à  la  fois  l’antisepsie  des  voies  digestives  et 
et  de  l’appareil  urinaire, 

Bazy  recommande  de  réduire  les  doses  de  salol,  quand  les  reins 
sont  atteints  et  éliminent  difficilement,  car  c’est  surtout  l’acide 
salicylique  qui  agit,  et  l’on  connaît  son  action  fâcheuse  sur  les 
reins  altérés. 

11  applique  cette  médication  surtout  aux  prostatiques,  aux 
rétrécis,  et,  en  général,  à  tous  les  gens  atteints  d’une  affection 
des  voies  urinaires,  et  chez  lesquels  on  doit  pratiquer  une  opé¬ 
ration. 

Ernest  Lane,  de  Londres,  a  traité,  à  Loeth  hospital,  les  uré¬ 
trites,  soit  par  le  salol  seul,  soit  par  le  salol  et  les  injections 
astCingentes. 

Sur  50  cas,  il  compte  6  guérisons,  24  améliorations  sérieuses, 
45  états  stationnaires.  Dans  5  autres  cas,  l’état  du  malade 
s’aggrava. 

Le  salol  était  prescrit  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  30  centi¬ 
grammes  à  2  grammes  par  jour,  et  quand  il  agissait  avec 
efficacité,  ses  effets  se  manifestaient  en  peu  de  temps,  de  deux  à 
sept  jours.  Dans  l’urétrite  aiguë,  la  miction  cessait  d’être  dou¬ 
loureuse,  et  dans  les  cas  chroniques,  l’écoulement  devenait  rapi¬ 
dement  moins  abondant. 

Dans  dix  cas,  Lane  employa  concurremment  les  injections  et 
le  salol,  cdui-ci  à  la  dose  de  30  centigrammes;  plus  tard,  il  la 
porta  à  60  centigrammes,  is,20et  môme  2  grammes,  en  suppri- 


mant  alors  les  injections.  Sur  '40  cas  traités  <lé  cèUe‘  fnanlère, 
l’amélioration  se  fit  sentir  dans  20,  en  une  semaine,  et  6  furent 
bonrtplélement  guéris. 

Quatre  heures  après  l’injection  du  salol  â  la  dose  de  la, 20, 
on  voit  apparaître  dans  l’urine  des  traces  d'àcide  phéniijuè  et  de 
l’acide  salicylique  combiné  avec  d'autres  éléments.  ' 

Chez  un  malade  qui  ingérait  2  grammes  dé  salol  trois  fois 
par  jour,  l’urine  prenait  une  teinte  noire  Comme  danS  la  phé- 
njlurie.  .  1 

Le  salol  devrait  son  efficacité  à  l’action  dé  rurine  sur  l’urètre 
emflarnmé,  car  elle  renferme  des  saliCylâtes  et  des  SulfophériateS'. 

Il  peut  être  prescrit  à  la  dose  de  60  centigrammes  à  ts,20  trois 
fois  par  jour,  dans  toutes  les  périodes  de  l’affection.  Quand  Ptiré- 
trité  est  chronique,  les  injections  àstririgentes  employées  érl 
même  temps  que  le  salol  rendentla  Cure  plus  rapide. 

Mumford  relate  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  salol  adminis¬ 
tré  à  l’intérièür,  à  la  dose  dé  60  centigrammes  répétée  trois  fois 
par  jOur,  devint  un  agent  propliylacliquè  contre  la  fièvre  pro¬ 
duite  par  lé  cathétérisme.  De  plus  il  aurait  guéri  un  certain 
nombre  de  blennorragies  en  prescrivant  le  salol  à  la  dose  de 
12  à  60  centigrammes,  trois  fois  par  jour. 

Dans  un  caSde  cystite;  chez  une  homme  de  quatre-vingts  ans, 
Arnold  a  administré  avec  succès  le  salul  à  la  dose  dè  3  grammes 
par  jour.  L'odeur  ammoniaCare  de  l’ürine  disparût,  l’Urine 
devint  limpide,  puis  acide. 

Vaiigli  prescrivit  avec  succès  le  salol  à  la  dose  de  5  grammes 
toutes  les  quatre  heures  à  une  femme  atteinte  de  douleurs 
néphrétiques  causées  par  une  a  Iféction  calculeuse,  et  que  n’avaient 
pu  calmer  les  traitements  ordinaires. 

Dès  la  première  dose,  les  douleurs  s’amendèrent,  et  au  bout 
de  trois  semaines,  la  malade  était  guérie. 

Le  salol  n’a  pu  agir  ici  que  comme  analgésique,  pendant  la 
période  de  passage  du  calcul,  et  à  la  chute  de  celui-ci  dans  la 
vèssie,  les  douleurs  disparurent  normalement. 

E.  Hirtz  a  employé  le  salol  dans  une  trentaine  de  cas  de  blen¬ 
norragie.  Dans  vingt  de  ces  cas,  associé  à  l’essence  de  santal  et 
à  l’oléo-résin  de  copahu,  il  a  tari  l’écoulement  au  bout  d’uné 
dizaine  de  jours,  parfois  même  au  bout  d’une  semaine.  Son 
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action  analgésique  se  manifestait  dès  les  premiers  jours  de  son 
emploi. 

Chez  dix  malades,  la  médication  salolée  ne  donna  pas  de  résul¬ 
tats  plus  rapides  que  le  traitement  balsamique  ordinaire. 

A  deux  malades  atteints  de  blennorragie  aiguë,  datant  de  huit 
jours,  avec  érections  nocturnes,  mictions  brûlantes,  doulou¬ 
reuses,  écoulement  abondant  de  pus  vert,  épais,  Ch.  Talamon 
prescrivit  (3  grammes  de  salol  par  jour,  par  cachet  de  1  gramme 
toutes  les  trois  heures.  Le  huitième  jour,  l’un  des  malades  était 
guéri,  et  le  second,  qui  vit  reparaître  l’urétrite  sops  l’action 
d’une  injection  astringente,  dut  attendre  quinze  jours  sa  gué¬ 
rison. 

Deux  autres  malades,  dont  l’affection  remontait  à  quinze  jours 
et  trois  semaines,  prirent  quotidiennement  4  grammes  de  salol 
pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  guérison  était 
assurée. 

Talamon  attribue  ces  succès  à  l’emploi  du  salol  à  doses  élevées, 
qui  sature  les  urines  d’acides  phéniquc  et  salicylique.  11  n’a  pu 
constater  la  coloration  noire  de  l’urine,  tout  en  faisant  ses  ré¬ 
serves  sur  la  possibilité  de  celte  coloration,  suivant  l’état  des 
reins. 

G.  Affections  de  la  gorge. — Gougenheim  cite  trente-deux 
cas  d’inflammation  du  palais ,  de  lonsillite,  de  pharyngite 
simple,  dans  lesquels  radmiiiistration  du  salol  à  l’intérieur  lui 
a  dotiné  les  meilleurs  résultats.  11  le  prescrivait  à  la  dose  de  3  ii 
4  grammes  par  jour  en  trois  fois,  et  le  donnait  en  suspension 
dans  une  potion  gommeuse,  en  raison  de  son  insolubilité,  avec 
recommandation  d’agiter  avant  de  s’en  servir.  Le  régime  était 
exclusivement  lacté. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  noté  combien  était  rapide  la  guérison 
de  la  dysphagie,  et  a  observé  les  mêmes  ëifets  dans  la  scarlatine 
grave. 

Dans  la  tonsillite  suppurée,  bien  que  les  résultats  soient  évi¬ 
demment  loin  d’être  satisfaisants,  car  iis  ne  sont  pas  aussi  bons 
que  dans  les  affections  inflammatoires,  le  salol  produit  cepen¬ 
dant  des  effets  utiles  qu’on  n’obtiendrait  pas  avec  les  autres 
modes  de  traitement. 

Dans  certains  cas,  il  a  dépassé  la  dose  de  4  grammes,  car  il  a 


_  272  — 


prescrit  jusqu’à  6  grammes  à  un  malade  atteint  d’angine  com¬ 
pliquée  de  rhumatisme  articulaire. 

Bien  que  la  température  fût  normale,  le  salol  l’abaissait,  en 
même  temps  qu’on  voyait  disparaître  l’œdème  de  la  gorge,  la 
fièvre  et  la  dysphagie. 

Gougueuheim  avait  été  précédé  dans  cette  application  du  salol 
à  la  thérapeutique  des  affections  de  la  gorge  par  Capari,  de 
Bruxelles,  qui,  en  1888,  avait  obtenu  des  résultats  excellents,  en 
prescrivant  ce  médicament  à  la  dose  de  4  grammes  dans  la  lon- 
sillile  suppurée. 

Jonathan  "Wright,  s’étayant  des  succès  obtenus  par  Gouguen- 
heim  et  Capari,  appliqua  le  salol  au  traitement  de  Y amygdalite 
et  de  la  pharyngite  aiguës.  Mais  comme  ces  affections,  à  |)art 
l’angine  d’une  grande  intensité,  peuvent  guérir  spontanément, 
il  importait  d’avoir  des  renseignements  exacts  sur  les  débuts  de 
l’affection  avant  d’établir  la  valeur  thérapeutique  du  salol  et, 
pour  cela,  Wright  prit  pour  point  de  départ  le  moment  où  la 
douleur  commence  à  se  faire  sentir. 

Il  divise  les  cinquante  cas  qu’il  a  eu  à  traiter  en  trois 
groupes  : 

1°  Le  traitement  est  institué  dès  le  premier  ou  le  deuxième 
jour  de  l’affection  ; 

"Vingt  et  un  cas.  Durée  moyenne  du  traitement,  dix-sept  heures  ; 
maximum,  trente  heures  ;  minimum,  vingt  et  une  heures.  Le 
traitement  a  échoué  dans  deux  cas. 

2“  Le  traitement  est  commencé  le  troisième  jour.  Quatorze 
cas.  Durée  moyenne  du  traitement,  vingt-sept  heures;  maxi¬ 
mum,  quarante-huit  heures;  minimum,  douze  heures.  Deux 
insuccès. 

3°  Traitement  après  le  troisième  jour.  Quinze  cas.  Durée 
moyenne  du  traitement,  vingt-sept  heures;  maximum,  qua¬ 
rante-huit  heures;  minimum,  trois  heures.  Un  insuccès  dou¬ 
teux. 

Le  salol  exerce  donc  réellement  une  action  favorable  sur  la 
marche  de  l’affection,  et  l’on  remarque  que,  dans  quelques  cas, 
la  douleur  cesse  avant  que  l’inflammation  ait  été  arrêtée.  G’est, 
du  reste,  ce  qu’avait  déjà  constaté  Gouguenheim. 

Wright  donne  le  salol  à  la  dose  maxima  de  7», 20,  minima,  de 
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3*,B{)  dans  lés  TÎngt-ciüalre  heures,  par  dose  de  60  centigrammes 
toutes  les  deux  heures. 

Il  tire  de  ses  expériences  les  conclusions  suivantes  : 

Le  salol  à  une  action  favorable  sur  l’angine  aiguë,  quelle 
qu’en  soit  la  cause. 

Il  fait  cessér  éri  peu  de  temps  les  douleurs  et  les  dysphagies. 

Il  abrège  souvent  la  durée  de  l’affection. 

Il  abaisse  la  température. 

Mais,  pour  obtenir  cés  résultats,  il  ne  faut  jamais,  chez  les 
adultes,  donner  moins  de  4  grammes  par  jour. 

De  Saint-Philippe  a  expérimenté,  également  avec  succès,  le 
salol  dans  le  traitement  dé  V angine  phlegtnoneuse.  Administré 
à  temps,  il  peut  la  faire  avorter,  et,  en  tout  cas,  la  modifier 
rapidement.  Sur  quinze  cas  traités  par  cet  agent,  il  n’a  échoué 
qu'une  seule  fois,  et  il  convient  d’ajouter  que  le  salol  n’avait  été 
administré  qué  le  cinquième  ou  sixième  jour. 

Dès  qu’apparaissent  les  symptômes  d’une  angine  phlegmo- 
neuse  franche,  unilatérale,  il  faut  donner  le  salol  à  la  dose  de 
2  à  8  grammes  par  vingt-quatre  heures,  suivant  l’âge,  en  ne 
craignant  pas  de  prescrire  même  4  grammes  aux  enfants 
de  trois  à  sit  ans.  Il  n’est  pas  rare  que  l’enfant  soit  soulagé  le 
soir  même. 

L’insolubilité  du  salol  rend  son  administration  difficile  aux 
enfants.  Aussi  convient-il  de  l’incorporer  dans  une  potion 
gommeuse  qu’on  agite  fortement  au  moment  où  on  doit  l’admi¬ 
nistrer,  de  façon  à  tenir  le  salol,  au  moins  momentanément,  en 
suspension.  A  la  suite  de  l’ingestion  des  premières  doses,  il  se 
produit  une  sorte  d’expuition  sanguine  lente  qui  soulage  les 
malades  et  qui  semblerait  prouver  que  le  salol  a  une  action 
élective  sur  le  pharynx. 

Juhel  Renoy,  dans  certains  cas  de  gangrène  des  amygdalites 
et  du  voile  du  palais,  faisait  pratiquer  des  pulvérisations  de 
solution  éthérée  ou  alcoolique  de  salol,  et  des  insufflations  de 
poudre,  en  ayant  soin  de  limiter  les  parties  gangrénées  au 
thermo-cautère.  Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  les  escarres 
étaient  éliminées  et  la  cicatrisation  complète.  Il  voit  dans  cette 
action  la  confirmation  des  propriétés  antiseptiques  du  salol. 

Les  propriétés  antipyrétiques  du  salol,  bien  que  réelles,  sont 
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beaucoup  moins  marquées  que  celles  d’un  grand  nombre  d’au¬ 
tres  agents  que  nous  possédons  aujourd’hui  et  qui  ne  présentent 
pas  les  mêmes  inconvénients.  Les  cas  dans  lesquels,  employé 
comme  antipyrétique  pur,  il  a  donné  de  bons  résultats,  sont  assez 
rares. 

H.  Dans  la  pneumonie,  la  pleurésie.  —  G. -H.  Bosley  a  expé¬ 
rimenté  son  action  dans  la  pneumonie  de  l’adulte  et  de  l’enfant 
dans  le  but  de  diminuer  l’hyperthermie  et  de  réaliser  l’anti¬ 
sepsie.  Il  le  prescrit  à  la  dose  de  12  centigrammes  toutes  les 
deux  heures,  en  lui  associant,  il  est  vrai,  le  sulfate  de  quinine  à 
la  dose  de  10  centigrammes  et  l’alcool,  ce  qui  ne  permet  pas 
d’attrihuer  au  salul  seul  les  bons  résultats  observés. 

Dans  les  trois  cas  qu’il  cite,  le  salol  produisit  un  effet  anti¬ 
pyrétique  presque  immédiat,  car,  dans  l’une  des  observations, 
la  défervescence  apparaissait  le  quatrième  jour  du  début  de 
l’affection.  Le  pouls  se  ralentit,  la  température  s’abaissa,  le 
nombre  des  respirations  diminua,  la  perméabilité  pulmonaire 
reparut  et  la  résolution  se  lit  entière. 

J.  Drzewiecki,  dans  six  cas  de  pleurésie,  a  employé  le  salol 
au  lieu  du  salicylate  de  soude,  et  étant  donnée  la  plus  grande 
tolérance  des  malades  pour  le  salol,  qui  ne  produit  pas  les  in¬ 
convénients  du  salicylate  de  soude  sur  l’estomac,  on  doit  pré¬ 
férer  le  salol,  d’autant  plus  qu’il  ne  donne  lieu  ni  à  des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  ni  à  l’affaiblissement  des  contractions 
cardiaques  ou  au  collapsus. 

Pour  obtenir  des  effets  prompts,  il  faut  l’administrer  aux  doses 
de  8  à  12  grammes  par  jour,  car  les  petites  doses,  même  répé¬ 
tées,  ne  donnent  aucun  résultat. 

Même  avec  cette  dose  de  12  grammes  il  n’a  jamais  observé 
d’effets  fâcheux. 

La  coloration  brune  de  l’urine,  considérée  comme  signe  d’in¬ 
toxication,  n’a  de  valeur  que  s’il  s’agit  de  l’urine  qui  vient  d’être 
émise.  Car,  d’une  façon  générale,  l’urine  des  malades  soumis 
au  salol  brunit  à  l’air  au  bout  de  quelque  temps,  même  avec  des 
doses  de  3  et  4  grammes. 

I.  Le  salol  dans  les  affections  chirurgicales. —  Nous  avons  vu 
que  Sahli  avait  proposé  le  salol  pour  remplacer,  dans  le  panse¬ 
ment  des  plaies,  l’iodoforme  sur  lequel  il  présente  l’avantage 
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d’être  inodore,  d’être  inoffensif,  tout  en  étant,  ajoutait-il,  aussi 
antiseptique  que  lui. 

C’est  en  Suisse  que  furent  faites  les  premières  expériences,  et 
elles  parurent  assez  concluantes  pour  que  le  salol  fût  employé 
ailleurs. 

En  France,  Perrier,  guidé  par  les  expériences  chimiques  de 
Patein,  que  nous  avons  relatées,  s’en  servit  dans  son  service  à 
Lariboisière  pour  remplacer  l’iodoforme  ;  les  plaies  étaient  re¬ 
couvertes  de  salol  en  poudre.  Sous  son  influence,  il  put  constater 
une  véritable  impulsion  donnée  au  travail  de  cicatrisation  ; 
après  dix  jours  d’application,  le  pansement,  qui  n’avait  pas 
changé,  n’avait  aucune  odeur  désagréable. 

Les  résultats  seraient  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtenait  avec 
l’iodoforme  dans  le  traitement  externe  d’épithélioma  du  nez,  de 
fistules  du  sein,  d’abcès  du  sein,  du  tissu  maxillaire,  de  végéta¬ 
tions  vulvaires  excisées,  de  carie  du  sternum,  d’abcès  de  l’aine. 
Son  action  aurait  été  des  plus  utiles  dans  une  opération  d’un 
kyste  du  larynx. 

De  plus,  comme  un  certain  nombre  d’affections  chirurgicales 
sont  dues  au  bacille  de  la  tuberculose,  il  était  intéressant  de 
connaîti’e  l’action  du  salol  sur  ce  microbe.  Villemin  a  vu  que  le 
salol,  comme  la  créosote,  l’iodoformo,  retarde  notablement  le 
développement  du  bacille,  même  lorsque  la  proportion  de  salol 
est  peu  considérable. 

Dans  les  tuberculoses  locales,  M.  Perrier  a  tiré  de  bons 
résultats  de  l’emploi  du  salol,  et  il  le  recommande,  au  lieu 
de  l’iodoforme,  dans  les  tuberculoses  osseuses.  On  a  pu  rem¬ 
plir,  dans  plusieurs  cas,  la  cavité  d’évidement  de  sachets  de 
gaze  renfermant  une  quantité  variable  de  salol,  sans  qu'on 
eût  à  constater  la  moindre  intoxication,  le  moindre  accident 
septique. 

Talamon,  qui  a  proposé  le  traitement  externe  des  pustules 
varioliques  de  la  face,  a  employé  les  pulvérisations  de  tannin, 
de  sublimé  et  de  salol. 

Les  pulvérisations,  faites  trois  à  quatre  fois  par  jour,  avec  une 
solution  éthérée  de  salol  au  cinquième,  calment  la  douleur  et 
plaisent  au  malade,  en  raison  de  leur  odeur  agréable.  Mais  elles 
ne  conviennent  que  pour  les  formes  légères,  et  leurs  effets  sont 
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presque  nuis  dans  les  formes  cohérentes  et  confluentes,  où  l’in¬ 
flammation  suppuratoire  du  derme  est  plus  profonde. 

Balzer  n’attribue  pas  au  salol  les  mêmes  propriétés,  car,  ainsi 
du  reste  qu’on  l'avait  remarqué  à  Lyon,  il  paraît  n’avoir  sur 
les  plaies  qu’une  action  insignifiante  et  analogue  à  celle  de  toute 
poudre  inerte  et  inofîensive ,  et  il  a  échoué  comme  topique 
contre  les  vaginites. 

Demme  obtint  la  cicatrisation  rapide  de  brûlures  étendues, 
en  faisant  sur  les  plaies  des  applications  d’un  mélange  à  parties 
égales  de  salol  et  de  talc  finement  pulvérisé. 

Gomme  poudre  antiseptique,  Leichenfeld  employait  le  mé¬ 
lange  suivant  : 


Salol .  1  à  S  grammes. 

Amidon .  SO  — 


,  Il  en  retirait  de  fort  bons  effets,  comme  topique  incorporé  à 
l’huile,  l’axonge,  la  vaseline,  etc.,  dans  les  ulcères  de  mauvaise 
nature,  les  chancres  syphilitiques,  dont  il  amènerait  rapidement 
la  cicatrisation,  ainsi  que  dans  l’eczéma  et  pour  combattre  le 
prurit. 

C’est  également  comme  antiseptique  que  Falo  et  Gahotelli 
recommandent  le  salol  dans  le  traitement  des  brûlures.  On  lave 
la  partie  lésée,  on  vide  les  phlyctènes  et  on  applique  des  petits 
linges  recouverts  de  pommade  salolée  à  3  pour  100,  en  renou¬ 
velant  le  pansement  deux  ou  trois  fois  par  jour  si  la  suppuration 
est  abondante  et  odorante.  Les  douleurs  cessent  rapidement,  et 
on  peut  ainsi  obtenir  une  guérison  rapide  sans  cicatrisation 
vicieuse. 

Corner  fait  appliquer  le  salol  sur  les  plaies  préalablement 
désinfectées  par  l’acide  phénique  à  5  pour  100,  car  le  salol 
empêche  la  putréfaction  mais  ne  l’arrête  pas  quand  elle  existe. 
Il  forme,  avec  les  sécrétions,  une  croûte  dure,  mais  friable,  au- 
dessous  de  laquelle  s’opère  la  cicatrisation.  Quand  la  plaie  sup¬ 
pure  beaucoup,  il  faut  renouveler  le  pansement.  Ces  plaies  res¬ 
tent  inodores,  même  lorsqu’elles  sont  en  partie  gangrénées. 

Marty  et  de  Plowecki  ont  publié  deux  faits  qui  paraissent  dé¬ 
montrer  que,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  le  salol  a  une  action 
réelle  et  puissante  sur  les  sécrétions  fétides.  Dans  un  des  cas,  il 
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s’agissait  d’un  cancer  avec  fistule  recto-vàginale  qui,  malgré  les 
différents  pansements  antiseptiques  employés ,  répandait  une 
odeur  insupportable  ;  2  grammes  de  salol  furent  administrés  à 
l’intérieur,  par  doses  de  50  centigrammes.  Dès  le  lendemain, 
l’odeur  avait  diminué  et,  le  jour  suivant,  elle  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu. 

Le  Dr  Geppi,  partant  de  ce  fait  admis  généralement,  que  le 
salol  ne  se  dissout  pas  dans  l’estomac  et  est  attaqué  seulement 
par  le  suc  pancréatique,  proposa  de  l’employer  pour  envelopper 
et  protéger  les  médicaments  qui  doivent  franchir  l’estomac  sans 
être  attaqués  pour  agir  directement  sur  l’intestin.  On  pourrait 
ainsi  administrer  le  nitrate  d’argent,  les  anthelminthiques,  en 
remplaçant,  par  une  préparation  extemporanée,  les  pilules  kéra- 
tinisées  de  Unna.  Le  modus  faciendi  est  encore  à  trouver. 

Un  certain  nombre  d'affections  de  la  peau  ont  été  traitées 
par  E.  Saalfeld,  avec  la  pommade  à  5  ou  8  pour  100  de  salol,  en 
prenant  comme  excipient  la  vaseline  ou  le  cold-cream.  Il  aurait 
suffi  d’un  temps  très  court  pour  amener  la  guérison  de  quel¬ 
ques  cas  d'impétigo  contagieux.  Dans  un  cas  de  sycosis  non 
parasitaire,  occupant  la  face  entière  et  la  nuque,  le  salol  pro¬ 
duisit  une  amélioration  des  plus  notables,  et,  en  associant  au 
salol  le  sulfure  et  le  carbonate  de  potassium,  l’affection  disparut 
complètement. 

J.  Intoxication  par  le  salol.  —  Malgré  les  assertions  de  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  employé  le  salol  et,  comme  nous 
l’avons  vu,  ils  sont  nombreux,  ce  composé  est  loin  d’être 
aussi  inoffensif  qu’on  pourrait  le  supposer. 

Robert  avait  déjà  mis  les  thérapeutes  sur  leurs  gardes  en  leur 
rappelant  la  toxicité  de  l’acide  phénique,  produit  de  dédouble¬ 
ment  du  salol  dans  l’économie,  et  insistant  sur  ce  fait,  que  le 
salol  renfermant  40  pour  100  d’acide  phénique,  on  doit  com¬ 
prendre  que  les  reins  doivent  être  atteints  quand  la  dose  est 
considérable.  En  administrant,  par  exemple,  8  grammes  de 
salol  par  jour,  il  se  produit,  dans  l’organisme,  3^,20  d’acide 
phénique,  quantité  sextuple  de  celle  qui  est  indiquée  comme 
maxima  dans  la  pharmacopée  allemande,  et  de  plus  de  vingt  fois 
celle  qu’indique  la  pharmacopée  autrichienne. 

Hesselbach  a  confirmé  cette  opinion  par  des  expériences 
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pratiquées  sur  les  animaux,  à  l’aide  du  salol  et  de  ses  deux 
constituants  isolés  ;  il  a  observé  que  les  altérations  rénales  qui 
se  produisent  dans  les  cas  d’intoxication  par  le  salol,  sont  dues 
à  l’acide  phénique,  et  que  ce  n’est  qu’avec  des  doses  très  élevées 
que  la  toxicité  de  l’acide  salicylique  entrerait  en  ligne  de 
compte. 

Sous  l’influence  du  salol,  il  a  constaté  l’anémie  des  reins,  la 
dégénérescence  aiguë  des  épithéliums,  avec  destruction  des  cel¬ 
lules.  Avec  des  doses  plus  considérables,  la  substance  médul¬ 
laire  qui  était  jusqu’alors  restée  normale,  devient  le  siège  d’une 
hémorragie,  ainsi  que  la  substance  corticale. 

Toutefois,  il  convient  d’ajouter  que,  suivant  toute  probabilité, 
une  grande  partie  du  salol  est  absorbée  sans  être  dédoublée  ou 
éliminée. 

Hesselbach  reconnaît,  comme  contre-indication  du  salol,  la 
néphropathie  aiguë  ou  chronique.  En  tout  cas,  il  recommande, 
lorsqu’on  veut  l’administrer  à  des  doses  supérieures  à  3  ou 
4  grammes,  de  le  donner  concurremment  avec  le  sulfate  de 
soude  qui  forme,  avec  l’acide  phénique,  un  sulfophénate  de 
soude  inoffensif. 

La  cas  cité  dans  Medical  Press  est  le  suivant  : 

Un  homme  ingéra  par  mégarde  3  grammes  de  salol  en  une 
seule  fois.  Peu  de  temps  après,  il  était  plongé  dans  un  coma 
profond,  la  bouche  était  sèche,  la  sécrétion  urinaire  était  sup¬ 
primée.  Il  succomba  le  lendemain.  Â  l’autopsie,  on  constata  que 
les  reins  étaient  anémiés,  mous,  d’un  blanc  jaunâtre. 

A  l’examen  microscopique,  on  vit  les  glomérules  gorgés  de 
leucocytes  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Ces  altérations 
étaient  évidemment  dues  à  l’acide  phénique.  Il  ne  faut  voir  évi¬ 
demment,  dans  ce  cas,  qu’une  idiosyncrasie  fâcheuse  et  qu’on 
ne  pouvait  prévoir  a  priori. 

Hesselbach  cite  le  cas  d’une  femme  de  vingt-deux  ans,  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  grave.  Le  salicylate  de  soude  ayant 
échoué,  on  lui  prescrivit  I  gramme  de  salol  toutes  les  deux 
heures.  Par  erreur,  elle  prit  une  dose  double,  de  telle  façon  qu’en 
huit  heures  elle  avait  ingéré  8  grammes  de  salol.  La  malade 
tomba  dans  le  coma  et  succomba  le  quatrième  jour.  A  l’autopsie, 
on  constata  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  une  néphrite 
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interstitielle  chronique,  des  traces  de  néphrite  parenchymateuse 
aiguë.  C’est  à  cette  lésion  qu’on  attribua  la  mort. 

Chlabo-svski  relate  aussi  le  fait  suivant  : 

Une  femme  de  trente  ans,  atteinte  de  troubles  gastriques,  prit 
1  gramme  de  salol.  Peu  de  temps  après,  elle  s’agita,  perdit  con¬ 
naissance  ;  les  pupilles  se  dilatèrent,  le  pouls  devint  irrégulier, 
et  on  vit  survenir  des  vomissements  incessants. 

L’urine,  de  couleur  noirâtre,  renfermait  de  l’acide  salicylique. 
La  malade  succomba  au  bout  de  douze  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  :  gastrite  et  enté¬ 
rite  hémorragique,  ulcère  rond  du  cardia  cicatrisé,  endométrite 
chronique  et  kyste  de  l’ovaire. 

Chlabowski  admet  que  cette  faible  dose  a  suffi  pour  produire 
l’intoxication,  et  qu’il  faut  tâter  la  susceptibilité  du  sujet  et  exa¬ 
miner  ses  urines  avant  d’administrer  le  salol. 

Les  autres  cas  d’intoxication  sont  moins  marqués.  C’est  ainsi 
que  Derignac  prescrivit  à  une  femme,  à  la  suite  d’une  intoxica¬ 
tion  par  les  huîtres,  20  centigrammes  de  salol  toutes  les  deux 
heures.  A  la  troisième  dose,  elle  fut  en  proie  à  des  phénomènes 
d’irritation  intestinale  caractérisés  par  la  diarrhée,  le  vertige, 
la  diminution  de  la  sensibilité,  l’abaissement  de  la  température. 
Les  urines  étaient  noirâtres  et  renfermaient  de  l’acide  salicyli¬ 
que.  En  suspendant  le  salol,  ces  phénomènes  cessèrent  pour 
reprendre  quand  on  administra  de  nouveau  le  salol,  qui  fut  enfin 
supprimé. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant  de  douze  ans,  une  troisième 
dose  de  10  centigrammes  donna  lieu  aux  mêmes  phénomènes 
d’intoxication,  qui  cessèrent  également  dès  que  le  salol  fut  sup¬ 
primé. 

Morel-Lavallé  relate  qu’à  la  suite  d’applications  de  salol  en 
poudre  dans  le  conduit  auditif  externe,  il  vit  survenir  une  angine 
œdémateuse  suraiguë  grave,  accompagnée  d’une  poussée  érythé¬ 
mateuse  du  pavillon  de  l’oreille,  chez  une  malade  atteinte  de 
syphilis  cutanée  intense,  et  qui  ne  pouvait  tolérer  les  sels  de 
mercure.  Les  phénomènes  généraux  simulaient  en  même  temps 
une  méningite  spécifique.  La  suppression  du  salol  et  des  lotions 
émollientes  supprimèrent  tous  ces  phénomènes. 

Il  semblerait  donc  que  le  salol,  si  bien  toléré  le  plus  généra- 


lement  par  le  tube  digestif,  se  décompose  facilement,  quand  on 
l’emploie  en  applications  externes,  en  ses  deux  constituants  toxi¬ 
ques.  C’est,  du  reste,,  ce  qu’on  avait  déjà  signalé,  car  Patcin 
avait  pu  retrouver  du  phénol  et  de  l’acide  salicylique  dans  les 
urines  d’un  malade,  qui  n’avait  pu  absorber  le  salol  que  par  la 
surface  d’une  large  plaie  de  la  tête  du  fémur.  Ce  composé  s’était 
dédoublé  après  hydratation,  et  cela  en  dehors  du  suc  pancréati¬ 
que,  sous  l’influence  du  sang,  agissant  comme  alcalin,  et  décom¬ 
posant  le  salol  en  ses  deux  constituants. 

(A  suivre.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  le  docteur  Terbillon, 

Professeur  agrégé  &  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Intervention  sur  l’intestin.  —  Seize  plaies  de  l’intestin  par  balle  de  re¬ 
volver.  Laparotomie.  Guérison.  —  Pronostic  et  traitement  des  tu¬ 
meurs  malignes  intra-oculaires.  —  Hypertrophie  de  la  mamelle  et  son 
traitement.  —  Grossesse  extra-utérine  abdominale. 

Intervention  sur  rintestin,  —  M.  Tcrrillon  fait  un  rapport 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  la  relation  de  trois  observations 
adressées  par  M.  Boiffin  (de  Nantes),  et  ayant  trait  à  différentes 
opérations  qu’il  a  pratiquées  sur  le  tube  intestinal. 

La  première  concerne  un  nouveau-né,  auquel  il  a  fait  la  lapa¬ 
rotomie  pour  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  ;  le  ventre 
ouvert,  la  cavité  péritonéale  fut  trouvée  remplie  de  méconium. 
A  l’autopsie,  on  a  constaté,  sur  la  fin  de  l’intestin  grêle,  l’exis¬ 
tence  de  deux  rétrécissements  très  serrés,  qui  occupaient  une 
longueur  de  60  centimètres,  et,  au-dessus,  une  portion  dilatée 
du  tube  intestinal. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  atteint  depuis  longtemps  d’une  hernie  cru¬ 
rale.  En  1878,  cette  hernie  s’était  enflammée,  et,  à  la  suite, 
s’étaient  développés  un  abcès  stercoral  et  une  fistule,  dont  la 
guérison  fut  lentement  obtenue  ;  huit  ans  plus  tard,  les  mêmes 
accidents  étant  reparus,  M.  Boiffin  tenta  l’opération  suivante, 
pour  faire  disparaître  le  trajet  fistuleux  :  après  l’incision  du 
trajet,  il  isola  l’intestin  et  appliqua  des  sutures  sur  les  lèvres  de 
•l’incision.  Quelques  jours  plus  tard,  on  constata  l’échec  de  la 
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jéunion  et  la  hernie  de  l’intestin  soùs  la  peau  ;  les  sutures  furent 
alors  enlevées  et  une  résection  d’une  portion  intestinale,  suivie 
d’entérorraphie,  amena  définitivement  la  guérison. 

Le  troisième  fait  à  signaler  a  rapport  à  un  jeune  homme  de 
vingt-quatre  ans  qui,  depuis  son  enfance,  présentait  fréquem¬ 
ment  des  douleurs  abdominales. 

-  En  novembre  1889,  il  avait  été  soigné  pour,  une  typhlite 
d’abord  non  suppurée;  mais,  en  janvier  1890,  on  reconnut  que 
ce  jeune  homme  rendait  du  pus  par  le  rectum  et  par  la  vessie, 
ainsi  que  des  gaz  par  l’urètre. 

La  laparotomie  montra  que,  chez  ce  malade,  il  existait  une 
grosse  tuméfaction  diffuse  et  adhérente  au  niveau  du  cæcum,  et 
ne  contenant  aucune  trace  de  pus  ;  c’est  alors  que,  pour  remé¬ 
dier  aux  accidents,  M.  Boiffin  a  pratiqué  une  entéro-anasto- 
mose,  en  suturant  une  portion  d’intestin  grêle  à  la  partie 
moyenne  du  côlon  transverse.  Le  malade  a  guéri.  [Bulletin 
médical,  1891,  n»  34.) 

Seixe  plaies  de  l’intestiu  par  balle  de  revolver,  liapa- 
rotomie.  Guérison.  —  A  la  Southern  surgical  and  gynecolo- 
gical  Association,  M.  A.-B.  Miles  a  relaté  l’observation  d’un 
jeune  homme  guéri,  après  laparotomie,  des  suites  d’une  plaie 

Sénétrante  de  l’abdomen  par  arme  à  feu  et  chez  lequel  la  balle 
U  revolver  avait  produit  seize  blessures  de  l’intestin. 

Le  sujet  dont  il  est  question  était  un  homme  de  vingt-quatre 
ans,  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  ;  la  balle  avait  pénétré 
dans  la  cavité  abdominale,  sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance 
de  l’ombilic  et  de  la  .symphyse  pubienne.  La  laparotomie  fut 
pratiquée  environ  une  demi-heure  après  la  blessure. 

La  cavité  péritonéale  contenait  une  grande  quantité  de  sang 
et  l’hémorragie  n’était  pas  encore  arrêtée.  Comme  une  perfora¬ 
tion  intestinale  était  très  probable,  M.  Miles  examina  avec  le 
plus  grand  soin  l’intestin  grêle  dans  toute  sa  longueur. 

La  balle,  après  sa  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale, 
s’était  dirigée  un  peu  vers  la  gauche,  et  avait  perforé  le  mésen¬ 
tère  en  trois  points  et  fait  seize  blessures  à  l’intestin  ;  elle  était 
enfin  allée  se  loger  dans  les  muscles  de  la  paroi  postérieure. 
Gomme  l’intestin  était  peu  rempli,  le  malade  ayant  à  peine 
mangé  depuis  trois  jours,  il  n’y  avait  eu  qu’un  très  léger  épan¬ 
chement  du  contenu  de  cet  intestin.  M.  Miles  croit  que  c’est  à 
cette  particularité  qu’il  faut,  en  grande  partie,  attribuer  l’issue 
favorable. 

La  plus  grande  difficulté  fut  la  ligature  des  artères  mésentéri- 
qaes  sectionnées  par  le  projectile.  Enfin,  ces  ligatures  étant 
faites,  les  plaies  de  l’intestin  furent  suturées  .avec  des  fils  de  soie 
très  fins  placés  perpendiculairement  à  l’axe  du  tube  intestinal, 
afin  d’éviter  le  rétrécissement  du  calibre  de  l’intestin.  Puis, 
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après  toilette  du  péritoine,  la  cavité  abdominale  fut  refermée. 

Les  suites  furent  très  simples  ;  pendant  sept  jours,  le  sujet 
fut  exclusivement  nourri  par  le  rectum  ;  on  lui  permettait  seu¬ 
lement  do  boire,  de  temps  en  temps,  une  cuillerée  d’eau.  A 
partir  du  septième  jour,  on  commença  une  alimentation  mo¬ 
dérée  ;  le  quinzième,  les  fonctions  intestinales  étaient  complète¬ 
ment  rétablies.  Trois  mois  plus  tard,  la  guérison  s’était  main¬ 
tenue  parfaite.  {Bulletin  médical,  1891,  n®  34.) 

Pronostic  et  traitement  des.  tnmenrs  malignes  intra- 
oenlaires.  —  M.  Lagrange,  de  Bordeaux,  fait  à  ce  sujet  une 
communication  à  la  Société  de  chirurgie.  On  a  classé  depuis 
quelques  années,  sous  le  terme  général  de  cancer,  toutes  les 
tumeurs  malignes  intra-oculaires,  et  l’on  en  admet  générale¬ 
ment  trois  grandes  variétés,  dont  le  pronostic  et  le  traitement 
varient  suivant  ,  les  cas,  et  dont  la  classification  en  sarcomes 
mélaniques,  sarcomes  blancs  et  gliomes  de  la  rétine,  est,  actuel¬ 
lement  adoptée. 

Les  sarcomes  mélaniques  qui,  de  ces  tumeurs  sont  l’espèce  la 
plus  maligne,  empruntent  leur  degré  de  malignité  aux  éléments 
morbides  qui  constituent  la  mélanose.  Dans  la  majorité  des  cas, 
elles  récidivent  plus  ou  moins  rapidement  ou  ne  tardent  pas  à 
se  généraliser,  car  ce  sont  là  deux  modes  d’infection  de  l’éco¬ 
nomie;  ou  bien  il  y  a  transmission  do  proche  en  proche,  et,  par 
conséquent,  récidive  locale,  ou  transport  à  distance  par  les 
voies  lymphatiques,  et  alors  généralisation  plus  ou  moins 
diffuse. 

Ces  deux  modes  d’évolution  secondaire  sont  à  peu  près  aussi 
fréquents  l’un  que  l’autre;  mais  pendant  que  l’un,  la  générali¬ 
sation,  déjoue  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie,  l’autre,  au 
contraire,  est  justiciable  d’une  intervention  qui  peut  être  utile. 
Je  veux  parler  de  l’évidement  total  de  la  cavité  orbitaire.  Cette 
ablation  entière  de  tous  les  tissus  intra-orbitaires  doit  être  subs¬ 
tituée  à  la  simple  énucléation,  qui  n’offre  certainement  pas  les 
mêmes  garanties  contre  les  récidives  de  voisinage.  Il  faut  que 
l’opération  soit  faite  aussi  largement  que  possible;  c’est  le  meil¬ 
leur  moyen  d’assurer  la  guérison  et  de  prévenir  tout  retour 
du  mal. 

Les  sarcomes  blancs  de  la  choroïde,  moins  fréquents  que  les 
précédents,  puisque  M.  Lagrange  n’a  pu  en  réunir  que  trente- 
cinq  cas,  alors  qu’il  a  recueilli  cent  quatre-vingt-quinze  obser¬ 
vations  des  premiers,  se  présentent,  au  point  de  vue  de  leur 
structure,  soit  sous  l’aspect  de  sarcome  ganglionnaire,  soit  sous 
l’aspect  de  sarcome  fusiforme.  L’affection  est  relativement  bé¬ 
nigne,  car  on  en  connaît  un  certain  nombre  de  cas  dont  l’abla¬ 
tion  n’a  pas  été  suivie  de  récidive. 

Lorsque  cette  dernière  survient,  ce  qui  a  particulièrement 


lieu  après  l’extirpation  des  sarcomes  à  structure  ganglionnaire, 
c’est  par  la  gaine  des  vaisseaux  et  par  la  gaine  du  nerf  optique 
que  la  propagation  s’est  faite.  Aussi,  est-il  indiqué  de  vider  com¬ 
plètement  la  cavité  orbitaire,  quand  l’oeil  est  atteint  d’une  de 
ces  tumeurs,  si  l’on  veut  se  mettre  à  l’abri  de  la  récidive.  Au 
contraire,  dans  le  cas  où  l’on  a  affaire  à  un  sarcome  blanc  fusi¬ 
forme,  l’énucléation  de  l’œil  peut  seule  être  suffisante  ;  c’est, 
d’ailleurs,  l’opération  par  laquelle  on  peut  commencer,  et  si  l’on 
reconnaît  par  la  section  de  la  tumeur  qu’il  s’agit  de  la  variété 
ganglionnaire,  le  curage  de  l’orbite  doit  alors  être  fait. 

Quant  à  la  troisième  espèce  de  tumeur  intra-oculaire,  le 
gliome  de  la  rétine,  elle  est  d’un  pronostic  meilleur,  et  contre 
elle  la  thérapeutique  ne  reste  pas  toujours  impuissante.  On  en 
relate  des  guérisons  d’assez  longue  durée,  et  l’une  des  statisti¬ 
ques,  comprenant  l’ablation  de  ces  tumeurs,  en  mentionne 
vingt-cinq  qui  n’ont  pas  récidivé  au  bout  de  plusieurs  années. 

En  intervenant  de  bonne  heure,  et  surtout  en  enlevant  tous 
les  tissus  que  renferme  la  cavité,  on  a  toute  chance  de  ne  laisser 
aucun  germe  morbide,  et,  par  suite,  d’assurer  une  survie  plus 
longue. 

M.  Ghampionnière  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Lagrange  au 
sujet  du  traitement  du  sarcome  mélanique  de  l’œil.  Qu’il  se 
développe  dans  cet  organe  ou  dans  toute  autre  partie  du  corps, 
il  semble  à  M.  Ghampionnière  que  cette  forme  de  cancer  est 
douée  d’une  telle  malignité  en  général,  que  le  mieux  est  de 
rester  à  son  égard  dans  une  prudente  réserve,  et  de  continuer  à 
lui  appliquer  le  noli  me  tangere,  comme  on  l’a  conseillé  généra¬ 
lement  jusqu’à  ce  jour. 

Tl  ne  croit  pas  qu’une  intervention  pratiquée  do  très  bonne 
heure,  et  aussi  large  que  possible,  soit  suivie,  pour  l’oeil,  de 
meilleurs  résultats  que  ce  qu’on  observe  pour  les  autres  sar¬ 
comes  mélaniques  des  autres  régions  du  corps.  Tous  ceux  qu’il 
a  vu  opérer  ont  récidivé  ou  se  sont  généralisés  très  prompte¬ 
ment,  et  les  semblables  interventions  qu’il  a  lui-même  appli¬ 
quées  à  certains  sarcomes  mélaniques  de  la  main,  de  la  face, 
de  la  vulve  et  du  thorax,  ont  présenté  les  mêmes  suites  dans 
l’espace  de  quelques  semaines.  Aussi,  a-t-il  pris  actuellement 
comme  règle  de  conduite  de  conseiller  et  de  mettre,  en  pratique, 
en  pareil  cas,  l’abstinence  opératoire. 

M.  Berger  ne  croit  pas  pourtant  qu’il  y  ait  lieu  de  s’abstenir 
complètement  de  toute  intervention,  bien  que  nul  doute  ne  doive 
exister  sur  la  malignité  de  ces  tumeurs,  car  il  est  des  cas  où  la 
récidive  est  tardive.  Parmi  les  faits  de  ce  genre  qu’il  a  observés, 
il  cite  celui  d’un  homme  qu’il  a  opéré  en  1883  d’un  petit  sar¬ 
come  du  pouce.  Après  l’ablation  de  la  tumeur,  une  récidive 
s’étant  inontrée,  il  dut  amputer  le  pouce;  puis,  plus  tard,  pour 
une  deuxième  récidive,  amputer  l’avant-bras,  et  enfin  pour  une 


troisième,  pratiquer  la  désarticulation  de  l’épaule.  Depuis  un 
an  et  demi  que  cette  opération  a  eu  lieu,  le  malade  est  resté 
guéri. 

M.  Delens  a  eu  l’occasion,  l'année  dernière,  de  voir  un  jeune 
homme  atteint  d’une  tumeur  mélanique  de  la  conjonctive,  et 
l’ablation  qu’il  en  a  faite  est  venue  confirmer  les  conclusions  que, 
dans  un  mémoire  antérieur,  M.  Lagrange  a  posées  à  ce  sujet. 
L’intervention  a  eu  lieu  il  y  a  quinze  mois,  et  jusqu’alors  aucune 
tumeur  n’a  reparu.  11  croit  donc  que  quelques-unes  de  ces  tu¬ 
meurs  peuvent  rester  un  certain  temps  sans  reparaître. 

M.  Lagrange  pense  que  si  l’on  doit  admettre  qu’en  général  le 
pronostic  des  sarcomes  mélaniques  est  fort  sombre,  on  n’est 
cependant  pas  autorisé  à  les  englober  tous  dans  la  même  for¬ 
mule  antiopératoire,  pour  cette  raison  qu’il  y  a  des  guérisons 
évidentes  à  la  suite  d’ablation  de  tumeurs  mélaniques  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  tumeurs  intra-oculaires.  Fuchs,  dans  son  mé¬ 
moire,  en  cite  une  quinzaine  de  cas.  Entre  ces  dernières  et  les 
tumeurs  des  autres  régions,  il  n’y  a  pas  une  assimilation  absolue 
à  établir. 

Il  accepte  entièrement  que  l’on  est  désarmé  contre  les  réci¬ 
dives  générales;  mais  n’y  a-t-il  pas  moyen  de  prévenir  les  réci¬ 
dives  locales?  C’est  ce  que  M.  Lagrange  ne  pense  pas,  et  il  se 
base,  non  pas  sur  des  vues  théoriques,  mais  sur  la  présence  de 
cellules  malades  que  l’examen  histologique  lui  a  fait  découvrir 
dans  l’épaisseur  des  gaines  vasculaires.  Aussi,  si  au  lieu  de  faire 
une  simple  énucléation,  on  pratique  d’emblée  un  évidement 
complet  de  la  cavité  orbitaire,  il  lui  paraît  possible  d’éviter 
ainsi  la  récidive  ou  plutôt  d’enrayer  la  continuation  de  la  ma¬ 
ladie. 

Pour  M.  Tillaux,  personne  ne  peut  contester  la  gravité  des 
sarcomes  mélaniques,  et  il  ne  croit  pas  qu’on  doive  avoir  trop 
d’illusions  sur  l’avenir  des  malades  après  l’ablation  de  ces  tu¬ 
meurs.  Cependant,  quelques  exemples  lui  ont  prouvé  qu’il  était 
possible  d’obtenir  certains  résultats  favorables.  Chez  un  homme 
^ui  portait  un  sarcome  douloureux,  il  a  pratiqué  le  curage  de 
l’orbite;  il  a  dû  ensuite  l’opérer  pour  deux  récidives,  dont  la  der¬ 
nière  occupait  la  région  temporale  ;  il  y  a  eu  toutefois  une  survie 
de  trois  ans. 

Dans  un  autre  cas,  il  est  intervenu  pour  une  tumeur  méla¬ 
nique  de  la  conjonctive,  propagée  aux  parties  profondes  et  aux 
paupières,  et  donnant  lieu  à  de  violentes  douleurs  ;  l’ablation  de 
tous  les  tissus  malades  a  apporté  un  soulagement  énorme,  et 
depuis  une  année  l’amélioration  continue. 

D’après  les  cas  assez  nombreux  que  ce  chirurgien  a  observés 
sur  les  autres  parties  du  corps,  il  a  toujours  remarqué  que  la 
récidive  locale  était  rare  et  que  la  récidive  ganglionnaire  était 
la  règle  ;  toutefois,  comme  il  peut  y  avoir  une  survie  de  deux  ou 


trois  ans,  il  estime  que  l’on  est  autorisé  à  ne  pas  rejeter  toute 
intervention. 

M.  Kirmisson  cite,  en  faveur  de  l’intervention,  le  cas.  d’une 
femme  qu’il  a  opéréë,  il  y  a  deux  ans,  d’un  sarcome  mélanique* 
de  l’aine.  Par  une  large  intervention,'  il  en  a  débarrassé  la  ma-, 
lade,  qui  a  pu  reprendre  ses  occupations  ordinaires.  M.  Kir-i 
misson  ajoute  néanmoins  que,' depuis  quelques  jours,  il  s’est 
montré,  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  un  petit  noyau  de 
récidive  qu’il  sera  facile  d’enlever. 

M.  Ghampionnière  insiste  sur  ce  que  les  suites  malheureuses, 
des  opérations  portant  sur  les  sarcomes  des  différentes  parties 
du  corps  sont  tellement  connues,  que  l’on  ne  doit  regarder  que 
comme  une  exception  heureuse  la  série  de  guérisons  relatées 
par  M.  Lagrange.  i 

Il  persiste  donc  à  croire  que  ces  tumeurs  offrent  une  gravité 
toute  particulière,  et  qu’elles  sont  régies  par  une  loi  générale 
commune  ;  aussi,  si  à  la  rigueur  il  concède  l’opération  pour  une 
tumeur  à  marche  rapide  et  à  accidents  intenses,  il  ne  l’accepte 
pas  pour  les  cas  de  cancer  à  petit  volume  et  à  évolution  lente  ;  â 
l’égard  de  ces  derniers,  il  déclare  que  l’abstention  doit  être  la 
règle  de  conduite.  1891,  n"  38.) 

Hypertrophie  de  la  mamelle.  —  M.  Schülsser  a  fait,  en  Au¬ 
triche-Hongrie,  une  communication  sur  une  femme  qui,  arrivée, 
au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  offrait  un  exemple  rare  d’hy¬ 
pertrophie  des  mamelles.  Cette  hypertrophie  a  débuté  avec  la 
grossesse,  et  elle  a  fait  de  rapides  progrès,  sans  donner  lieu  à 
des  symptômes  inflammatoires.  Actuellement,  les  deux  seins 
sont  énormes  ;  le  sein  droit  a  conservé  sa  forme  ;  le  sein  gauche 
présente  une  tuméfaction  plus  marquée  dans  le  segment  supé¬ 
rieur  et  externe.  Les  deux  mamelons  sont  très  développés. 

La  consistance  est  celle  que  les  seins  doivent  offrir  à  la  lin 
d’une  grossesse  ;  néanmoins,  le  segment  proéminent  du  côté 
gauche  est  plus  mou,  mais  non  fluctuant.  Les  cas  de  ce  genre 
ont  montré  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  de  la  glande  intéres¬ 
sant  particulièrement  le  tissu  interstitiel.  Le  pronostic  est  bénin,' 
pour  ce  qui  est  de  la  vie  ;  mais  le  retourà  l’état  normal  est  rare. 

Après  l’accouchement,  il  se  fait  bien  une  sorte  de  régression, 
mais  incomplète.  A  la  grossesse  suivante,  l’hypertrophie  fait  de 
nouveaux  progrès,  et  l’amputation  finit  par  devenir  nécessaire.; 

M.  Schülsser  signale  encore  une  jeune  fille  de. dix-huit  ans,- 
réglée  depuis  cinq  ans,  et  qui,  depuis  ce  temps,  a  de  l’hyper¬ 
trophie  du  sein  gauche,  mais  à  un  bien  moindre  degré.  {Bul- 
^lin  médical,  no  U.)  .  é 

Grossesse  extra-ntérine  abdominale.'  —  M.  Terrillon  pré¬ 
sente'  à  la  Société'  de'  cliii'ürgie'un  rapport  sur  une  observation 


de  grossesse  extta-utérine  fort  curieuse,  dont  il  rappelle  rapi¬ 
dement  les  traits  principaux,  observation  qui  avait  été  présentée 
par  M.  Tuffier  : 

Une  femme  de  trente-quatre  ans,  déjà  mère  de  deux  qnfants, 
est  prise  en  décembre  1889  de  quelques  malaises  et  de  douleurs; 
bientôt  elle  sent  dans  l’abdomen  une  petite  tumeur,  et  un  léger 
écoulement  sanguin  se  fait  par  l’utérus. 

Les  souffrances  augmentant  légèrement,  la  malade  entre  à  l’hô¬ 
pital  dans  le  service  de  M.  Anger.  M.  Tuffier  examine  la  malade, 
et,  d’après  certains  caractères,  conclut  que  la  tumeur  abdomi¬ 
nale  n’est  pas  un  fibrome,  mais  que  dans  l’impossibilité  de 
préciser  davantage  le  diagnostic,  il  est  indiqué  de  faire  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice.  Le  ventre  ouvert,  M.  Tuffier  introduit  la 
main,  et  sent  un  petit  corps  dur  qu’il  reconnaît  bientôt  pour 
un  litliopédion.  Le  petit  fœtus  calcifié  avait  environ  trois  mois  ; 
il  était  libre  dans  la  cavité  abdominale  en  avant  de  l’utérus, 
tandis  qu’en  arrière  de  lui  se  trouvait  le  kyste  fœtal  vide  et  une 
partie  épaisse,  charnue,  qui  n’était  autre  que  le  placenta.  Celte 
tumeur  fut  enlevée  non  sans  quelque  difficulté  ;  les  suites  furent 
des  plus  simples. 

M.  Terrillon  fait  remarquer  que  cette  observation  est  curieuse 
à  plus  d’un  tilre  ;  les  faits  de  grossesse  abdominale  ne  sont  pas 
très  fréquents;  de  plus,  il  est  remarquable  que  cette  grossesse 
et  la  rupture  du  kyste  fœtal  se  soient  produites  sans  accidents 
graves  ;  enfin,  le  fœtus  était  calcifié,  il  ne  s’était  point  résorbé, 
comme  cela  se  produit  souvent,  ainsi  que  l’ont  démontré  les  ex¬ 
périences  intéressantes  de  Léopold.  {Semaine  médicale,  1891, 
no  26.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  R.  Hirschberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Eludes  cliniques  et  pliysiolo- 
giques  sur  le  chloral-amide.  —  Traitement  de  la  coqueluche  par  de 
■  fortes  doses  de  quinine. 

Etudes  cliniques  et  physiologiques  sur  le  chloral-ainide, 

par  le  professeur  John  Gordou  {The  Britisk  Med.  Journal, 
16  mai  1891).  —  L’auteur  tire  de  ses  uombreuses  expériences 
cliniques  et  physiologiques  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  chloral-amide  diminue  l’irritabilité  réflexe  de  la  moelle 
épinière,  mais  ne  produit  aucune  influence  sur  la  sensibilité 
périphérique. 

2°  A  petite  dose,  il  n’agit  pas  sur  la  respiration  ;  mais  à 
des  doses  au-dessus  de  1  gramme,  il  ralentit  la  respiration  (sur- 


tout  pendant  lè  sommeil)  ;  mais^  même  ralentie,  la  respiration 
reste  profonde  et  calme. 

3°  Le  choral-amide  n’agit  pas  ni  sur  le  pouls,  ni  sur  la  tem¬ 
pérature  du  corps,  ni  sur  la  peau,  ni  sur  la  digestion. 

4°  Des  doses  de  30  à  60  centigrammes  augmentent  l’urée  des 
urines;  au  contraire,  des  doses  fortes,  2  à  3  grammes,  diminuent 
la  quantité  d’urée. 

5“  A  n’importe  quelle  dose,  le  chloral-amide  diminue  la  quan¬ 
tité  des  sels  phosplioriques  des  urines. 

6°  Des  fortes  doses  diminuent  la  diurèse  en  général.  La  réac¬ 
tion  des  urines,  ainsi  que  leur,  odeur  et  la  couleur  ne  changent 
pas.  Le  chlorale-amide  ne  produit  pas  d’albuminurie. 

7°  Des  doses  de  ts,23  et  au-dessus  produisent  des  effets  hyp¬ 
notiques  même  chez  l’homme  bien  portant.  Des  do.ses  de  ls,2S  à 
2s, 23  produisent  dans  des  cas.d’insomnie,  déjà  après  une  demi- 
heure,  un  sommeil  calme  et  naturel,  qui  dure  de  cinq  à  huit 
heures,  et  après  lequel  le  malade  se  réveille  reposé.  L’auteur  n’a 
observé  aucune  des  manifestations  désagréables  deshypnotiques  en 
général,  ni  excitation  avant  le  sommeil,  ni  mal  de  tête,  ni  étour¬ 
dissement,  etc. 

8“  On  obtient  les  meilleurs  résultats  dans  des  cas  d’insomnie 
sans  douleurs,  notamment  dans  l’insomnie  des  vieillards,  des 
personnes  atteintes  de  maladies  pulmonaires,  des  neurasthéniques 
et  des  cardiaques.  Même  chez  des  personnes  qui  éprouvent  des 
douleurs,  pourvu  que  ces  douleurs  ne  soient  pas  trop  violentes, 
les  effets  hypnotiques  du  chloral-amide  sont  assez  el'iicaces.  Mais 
dans  des  cas  de  douleurs  violentes  et  aiguës,  le  chloral-amide  ne 
produit  aucun  effet. 

9®  Les  malades  ne  s’habituent  pas  au  médicament,  dans  le 
sens  de  ne  pas  pouvoir  s’en  passer.  Les  effets  sont  les  mêmes 
au  début,  comme  après  des  mois  de  traitement,  de  sorte  qu’on 
n’est  pas  forcé  d’augmenter  les  doses. 

10“  Parfois  une  seule  dose  suffit  pour  provoquer  du  sommeil 
pendant  deux  et  môme  plusieurs  nuits  de  suite. 

11“  Comme  dose  moyenne,  on  peut  se  servir  de  is,30.  La  meil¬ 
leure  forme  d’administration  est  de  dissoudre  la  poudre  dans  un 
verre  d’eau  froide,  additionnée  de  quelques  gouttes  d’acide  chlor¬ 
hydrique  pour  augmenter  la  solubilité,  et  d’un  sirop  quelconque 
pour  masquer  le  goût  amer. 

12“  L’auteur  considère  le  chloral-amide  en  général  comme  le 
meilleur  hypnotique  de  tous  ceux  que  nous  possédons  actuel¬ 
lement. 

Traitement  de  la  coqucluolie  par  de  fortes  doses  de  qui¬ 
nine,  par  J.  Reynolds  (r/te  Brüisk  Med.  Journal, '2^  mai  1891). 
-7  Depuis  quinze  ans,  l’auteur  traite  la  coqueluche  par  la  qui¬ 
nine,  à  la  dosede  13  centigrammes  trois  fois  par  jour,  même  chez 
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des  enfants  âgés  de  trois  ans.  Il  administre  la  quinine  mélangée 
avec  de  l’acide  bromhydrique  et  avec  un  peu  de  bromure  de 
potassium.  Les  résultats  sont  toujours  tellement  satisfaisants, 
que  l’auteur  n’hésite  pas  à  affirmer  qu’aucun  médicament  em¬ 
ployé  contre  la  coqueluche  ne  peut  rivaliser  avec  la  quinine  dans 
la  certitude,  dans  la  rapidité  et  dans  Tinoffensivité  de  ses  effets. 
L’auteur  donne  en  même  temps  les  bromures,  d’abord  pour 
prévenir  les  manifestations  cérébrales,  qui  pourraient  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  de  fortes  doses  de  quinine,  ensuite  pour  aug¬ 
menter  les  effets  calmants  de  la  quinine. 
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Traité  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  par  Henri  Soülieb.  Chez 
F.  Savy,  éditeur  à  Paris. 

Au ,  commencement  de  cette  année,  nous  avons,  à  cette  même  place, 
parlé  du  premier  volume  du  Traité  de  thérapeutique  du  professeur  Sou¬ 
lier.  Le  tome  second  vient  de  paraître,  et  l’ouvrage  est  aujourd’hui  com¬ 
plet.  Dans  ce  second  volume,  l’auteur  fait  l’étude  des  médicaments  car¬ 
diaques,  des  vaso-moteurs,  des  astringents,  des  émollients,  des  alcalins, 
des  eupeptiques ,  des  vomitifs ,  des  purgatifs,  des  diurétiques,  des 
diaphorétiques,  des  eupnéiques,  etc.,  etc.  Chaque  médicament  est  étudié 
avec  grand  soin,  et  les  remèdes  les  plus  nouveaux  ont  trouvé  place  dans 

Nous  avons  dit  ît  l’époque  de  son  apparition  tout  le  bien  que  nous  pen¬ 
sions  du  premier  volume  ;  nous  dirons  aujourd’hui  que  le  tome  second  est 
en  tout  point  digne  de  son  aîné.  L’ouvrage  du  professeur  Soulier  de¬ 
viendra  bientôt  classique,  nous  en  avons  l’intime  conviction. 

L.  T. 

Causeries,  par  le  docteur  Ghelleiy.  A  la  Société  d’éditions  soienti- 
flques,  h  Paris. 

Charmant  volume  qu’on  lit  avec  un  plaisir  extrême.  L’auteur,  qui  est 
un  homme  de  beaucoup  d’esprit,  a  réuni  là  quelques  nouvelles  ayant  trait 
à  la  profession,  et  qui,  à  ce  titre,  intéresseront  vivement  tous  les  mé¬ 
decins.  La  lecture  en  est  des  plus  agréables,  ei  sous  une  apparence  des 
plus  légères,  ces  causeries  familiales  sont  empreintes  d’une  philosophie 
profonde;  on  y  trouve  égalenient  de  nombreux  .conseils  donnés  sans  pré¬ 
tention  et  dont  on  ne  saurait  nier  la  parfaite  sagesse. 

L.  T. 


L’administrateur-gérant,  O.  DOIN. 


CLINIQUE  TJ 

Conférences  sur 


le  'à^|;tions  hépatiques. 

QUiwi 


Du  foie  biliaire  [cok^^alioÎMhérapeutiques)\ 


Messieurs, 

Dans  la  leçon  précédente,  nous  avons  étudié  le  foie  au  point 
de  vue  de  la  sécrétion  de  la  bile,  et  fourni  les  données  les  plus 
récentes  de  la  physiologie  sur  le  foie  biliaire.  Je  désire  consa¬ 
crer  cette  leçon  aux  conséquences  thérapeutiques  qui  découlent 
des  faits  que  je  vous  ai  signalés. 

Je  ne  veux  pas  aborder  en  entier  les  problèmes  si  nombreux 
que  soulève  la  thérapeutique  des  voies  biliaires,  et  je  ne  retien¬ 
drai  que  trois  points  importants  de  cette  étude  :  d’une  part,  le 
traitement  delà  lithiase  biliaire;  d’autre  part,  les  considéra¬ 
tions  nouvelles  qui  se  sont  produites  à  propos  des  ictères,  et  .en 
particulier  des  ictères  infectieux  ;  enfin  je  vous  dirai  quelques 
mots  des  urticaires  d’origine  hépatique. 

La  question  du  traitement  de  la  lithiase  biliaire  a  fait  l’objet 
d*»  communications  très  intéressantes  et  très  importantes  au 
congtés  qui  s’est  tenu,  au  mois  d’avril  1891,  à  Wiesbaden. 
D’autre  part,  nous  avons  introduit,  dans  la  thérapeutique  de  cette 
affection,  un  médicament  nouveau,  l'huile  d’olive,  et  enfin  la 
chirurgie,  perfectionnant  ses  méthodes,  prétend  intervenir  de 
plus  en  plus  favorablement  dans  la  cure  de  cette  affection.  C’est 
sur  l’ensemble  de  ces  données  et  sur  les  faits  que  vous  avez  pu 
observer  vous-mêmes  dans  mon  service,  que  je  base  l’exposé  que 
je  vais  faire  des  nouveaux  traitements  de  la  lithiase  biliaire. 

Dans  son  remarquable  rapport  au  congrès  de  médecine  interne 
des  médecins  de  langue  allemande  (1),  Nannyn,  de  Strasbourg, 


(1)  Semaine  médicale,  8  avril  1891,  p.  137. 
TOME  CXXI.  6“  LIVR. 


19 


a  montré  sur  quelles  bases  fragiles  reposaient  toutes  les  théories 
chimiques  que  l’on  a  invoquées  pour  expliquer  la  précipitation 
delà  cholestérine  dans  le  liquide  biliaire;  on  avait,  en  effet,, 
soutenu  que  si  la  cholestérine,  qui  constitue  la  base  des  calculs 
biliaires,  se  précipitait  dans  la  bile,  cela  résultait  de  l’augmen¬ 
tation  du  chiffre  de  cette  substance.  Il  n’en  est  rien,  car  les 
expériences  de  Thomas  ont  montré  que  la  cholestérine  n’aug¬ 
mentait  ni  ne  diminuait  dans  la  bile  et  se  maintenait  à  un  taux 
presque  constant,  et  cela  malgré  le  genre  d’alimentation. 

Appartenant  à  la  série  grasse,  l’augmeritalion  de  la  cholesté¬ 
rine,  pour  bien  des  médecins,  résultait  d’une  alimentation  trop 
abondante  en  hydrocarbures,  ou  bien  encore  d’une  combustion 
incomplète  de  ces  hydrocarbures.  Aussi, logiques  avec  cette  idée, 
avaient-ils  supprimé  les  graisses  et  les  autres  aliments  hydrocar- 
hurés  de  l’alimentation  des  individus  atteints  de  gravelle  hépa¬ 
tique.  Aujourd’hui,  il  faut  absolument  abandonner  cette  opinion, 
et  nous  verrons  que  s’il  y  a  une  hygiène  alimentaire  spéciale  à 
imposer  aux  malades  atteints  de  lithiase  biliaire,  elle  doit  être 
établie  sur  d’autres  bases. 

D’autres  avaient  invoqué,  pour  expliquer  la  précipitation  de 
la  cholestérine,  des  modifications  survenues  dans  le  liquide  bi¬ 
liaire;  c’est  ainsi  que  Thudichum  a  soutenu  que  la  décomposi¬ 
tion  de  l’acide  glycocolique  en  acide  cholalique  expliquait  la 
mise  en  liberté  de  la  cholestérine.  D’autres  avaient  invoqué  la 
présence  de  sels  calcaires.  Tous  ces  faits  n’ont  pas  été  vérifiés 
par  l’expérience. 

Il  en  est  de  môme  de  l’opinion  qui  voulait  faire  dériver  la  cho¬ 
lestérine  d’un  fonctionnement  exagéré  de  l’axe  cérébro-spinal. 
Nous  devons  faire  table  rase  de  toutes  ces  théories  et  nous  baser 
désormais  sur  les  examens  cliniques.  Ces  examens  nous  mon¬ 
trent  deux  grands  faits,  l’un  qui  a  été  mis  bien  en  lumière  par 
Naunyn  :  c’est  que  Ton  trouve  toujours,  comme  noyau  des  cal¬ 
culs,  des  débris  épithéliaux  provenant  de  la  muqueuse  des  voies 
biliaires  altérée  ;  l’autre  fait  qui,  à  mon  sens,  n’a  pas  été  suffi¬ 
samment  caractérisé  par  Naunyn  :  c’est  la  stase  de  la  bile  dans 
la  vésicule. 

Examinons  chacun  de  ces  faits.  La  présence  dea  débris  épithé¬ 
liaux  comme  noyaux  des  calculs  est  une  preuve  évidente  que  ces 


derniers  se  forment  presque  toujours  à  la  suite  d’une  inflam¬ 
mation  des  conduits  excréteurs  delà  bile,  y  compris  la  vésicule, 
inflammation  à  laquelle  Naunyn  donne  le  nom  caractéristique 
à' angiocholite  desquamative.  D’où  provient  cette  angiocholite  ? 

Elle  résulte  elle-même  de  la  propagation  de  l’inflammation 
gastro-duodénale  aux  conduits  excréteurs  de  la  bile;  on  peut 
même  ajouter  à  l’infection  de  ces  conduits,  et  je  reviendrai  plus 
loin  sur  ce  pointé  propos  des  ictères  infectieux.  Et  cette  inflam¬ 
mation  gastro-duodénale,  d’où  provient-elle?  Elle  résulte  ou 
d’une  alimentation  trop  abondante  ou  d’aliments  irritants,  ou 
bien  encore  d’aliments  mal  mastiqués,  et  l’hygiène  alimentaire 
devra  s’adresser  aux  différents  points  que  je  viens  de  vous  si¬ 
gnaler. 

La  stase  déjà  bile  dans  la  vésicule  biliaire  est  une  cause  tout 
aussi  importante  des  calculs  biliaires  que  l’angiocbolite  desqua¬ 
mative;  l’une  complète  l’autre.  D’abord  cette  angiocholite  em¬ 
pêche  l’écoulement  de  la  bile  et  permet,  par  suite,  sa  stase  dans 
la  vésicule.  Le  défaut  d’exercice,  et  surtout  le  port  du  corset,  en 
immobilisant  le  foie,  explique  pourquoi  nous  rencontrons  si  fré¬ 
quemment  la  lithiase  biliaire  chez  les  femmes.  Enfin,  l’irrégula¬ 
rité  des  repas  joue  aussi  un  rôle  dans  cette  rétention  de  la  bile. 

N’oubliez  pas,  en  efl'et,  qu’à  l’état  physiologique,  à  chaque 
mouvement  inspiratoire  nous  abaissons  le  foie  sur  la  masse  in¬ 
testinale,  et  que  nous  exerçons  par  cela  même  une  pression  plus 
eu  moins  énergique  sur  cette  vésicule;  et  comme  l’homme  a 
une  respiration  costale  inférieure  et  diaphragmatique,  tandis 
que  la  femme  a  surtout  une  respiration  costale  supérieure,  si 
vous  ajoutez  à  ce  mode  de  respirer  l’usage  du  corset,  vous  com¬ 
prendrez  facilement  la  fréquence  de  la  lithiase  biliaire  chez  les 
femmes. 

Quant  aux  repas,  la  physiologie  nous  montre  que,  deux  heures 
après  le  repas,  la  vésicule  tend  à  se  vider. 

C’est  donc  sur  ces  deux  grandes  bases,  régime  alimentaire  et 
exercice  approprié,  que  doit  être  établie  désormais  l’hygiène  des 
malades  atteints  de  lithiase  biliaire. 

Pour  l’hygiène  alimentaire,  nous  aurons  à  examiner  succes¬ 
sivement  le  choix  des  aliments,  l’intervalle  des  repas  et  la  durée 
de  ceux-ci.  Gomme  je  vous  l’ai  dit  tout  à  l’heure  pour  le  choix 


des  aliments,  nous  devons  abandonner  absolument  la  proscription 
jusqu’ici  faite  chez  les  calculeux  hépatiques  des  aliments  gras  et 
hydrocarbonés.  Vous  permettrez  ces  aliments,  sans  cependant 
en  exagérer  la  quantité.  Mais  vous  défendrez  absolument  tous 
les  aliments  irritants,  et  comme  la  gastro-duodénite  précède  tou¬ 
jours  l’angiocliolite  desquamative,  cause  des  calculs,  vous  vous 
efforcerez  de  combattre  les  premiers  symptômes  de  cette  gastro- 
duodénite  par  une  alimentation  aussi  simple  que  possible. 

Vous  trouverez  les  bases  de  cette  alimentation  dans  le  régime 
végétarien.  N’oubliez  pas,  en  effet,  que  cette  inflammation  duo- 
dénale  succède  à  une  acidité  exagérée  du  suc  gastrique,  et  que 
cette  acidité  est  elle-même  produite  par  l’abus  d'un  régime  azoté. 
Vous  proscrirez  donc  absolument  les  viandes  et  vous  soumettrez 
vos  malades  à  un  régime  composé  d’œufs,  de  féculents,  de  lé¬ 
gumes  verts  et  de  fruits,  et  si  vous  permettez  les  viandes,  vous 
n’autoriserez  que  celles  qui  sont  très  cuites  et  gélatineuses. 

En  effet,  à  l’inflammation  cause  de  cette  angiocholite  desqua¬ 
mative,  il  faut  ajouter  l’infection,  c’est-à-dire  la  pénétration  des 
microbes  de  l’intestin  dans  les  voies  biliaires.  Les  viandes  pu¬ 
trescibles,  comme  le  gibier,  les  poissons,  les  mollusques  et  les 
crustacés,  étant  un  des  facteurs  de  cette  infection  des  voies  bi¬ 
liaires,  doivent  être  absolument  proscrites. 

Quant  aux  boissons,  il  faut  ici  vous  montrer  aussi  excessive¬ 
ment  sévères  dans  leur  ordonnance;  l’alcool  étant  une  des 
causes  les  plus  frécjuentes  de  la  gastro-duodénite,  il  faut  dé¬ 
fendre  toutes  les  boissons  alcooliques  et  insister  sur  l’usage,  soit 
de  l’eau,  soit  du  lait,  et  pour  les  malades  qui  ne  peuvent  sup- 
porter  la  suppression  absolue  de  l’alcool,  vous  permettrez  un  peu 
de  vin  blanc  coupé  avec  de  l’eau,  ou  bien  encore  une  cuillerée 
à  café  d’eau-de-vie  de  bonne  qualité  dans  un  verre  d’eau. 

Les  eaux  alcalines,  qui  ont  une  action  si  favorable  dans  l.a 
cure  de  la  lithiase  biliaire,  sont  ici,  bien  entendu,  pour  ainsi 
dire  obligatoires.  On  a  longuement  discuté  sur  l’action  théra¬ 
peutique  de  ces  eaux.  Nous  avons  vu,  dans  la  leçon  précédente, 
que  les  eaux  alcalines  n’étaient  pas  des  médicaments  cliola- 
gogues.  Ce  n’est  donc  pas  par  l’augmentation  de  U  sécrétion 
biliaire  que  l’on  peut  expliquer  leur  action  curatrice.  A  mon  avis, 
leurs  effets  thérapeutiques  doivent  être  attribués  surtout  au  pou- 
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voir  qu’elles  possèdent  de  diminuer  la  gastro-entérite  en  abais¬ 
sant  l’acidité  du  suc  gastrique.  De  plus,  leur  action  générale  sur 
la  nutrition  explique  aussi  leurs  effets  favorables. 

Ce  n’est  pas  tout  que  d’avoir  prescrit  le  régime  végétarien, 
l’abstinence  des  boissons  alcooliques  et  l’usage  des  eaux  alca¬ 
lines,  il  faut  encore  exiger  du  malade  qu’il  consacre  à  ses  repas 
un  temps  suffisant,  de  manière  que  la  mastication  puisse  se 
faire  complètement  et  lentement.  Miallie,  il  y  a  bien  des  années, 
avait  soutenu  cette  opinion,  que  toutes  les  dyspepsies  résultaient 
d’une  mastication  insuffisante.  Sans  aller  jusque-là,  on  peut  dire 
cependant  que  la  présence  d’aliments  mat  mastiqués  est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  gastro-duodénite.  Ceux-ci  con¬ 
stituent  de  véritables  corps  étrangers  qui  irritent  la  région 
pylorique  de  l’estomac  et  la  muqueuse  du  duodénum,  Il  en  est 
de  même  de  la  trop  grande  quantité  d’aliments;  les  gros  man¬ 
geurs,  qui  avalent  gloutonnement  les  aliments,  sont  très  sujets 
à  la  gastrite.  Il  faut  donc  manger  raisonnablement  et  mastiquer 
lentement. 

Quant  à  l’intervalle  des  repas,  il  est  nécessaire  de  les  rap¬ 
procher,  puisque  nous  savons  que  cbacun  des  repas  aide  la 
vésicule  biliaire  à  se  vider.  Donc,  vous  permettrez,  outre  le  dé¬ 
jeuner  et  le  dîner,  que  le  malade  prenne  quelques  aliments  le 
matin  en  se  levant,  et  l’après-midi  vers  trois  heures,  de  manière 
à  faire  quatre  repas  par  jour,  deux  grands  et  deux  petits.  Bien 
entendu,  cette  prescription  ne  s’applique  qu’aux  malades  non 
dilatés  de  l’estomac,  qui  constituent,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
l’exception  parmi  les  calculeux  hépatiques. 

On  explique  facilement,  d’ailleurs,  la  présence  de  la  lithiase 
biliaire  chez  les  malades  atteints  de  dilatation  de  l’estomac, 
parce  que  chez  eux  il  y  a  souvent,  outre  de  la  gastrite,  une 
irritation  du  duodénum,  et  que,,  très  souvent,  il  existe  de  plus 
une  infection  des  voies  biliaires,  toutes  circonstances  favorables 
au  développement  de  l’angiocholite  desquamative. 

Voilà  pour  les  prescriptions  de  l’hygiène  alimentaire.  Elles 
sont,  comme  vous  voyez,  presque  toutes  basées  sur  la  connais¬ 
sance  de  la  gastro-duodénite  et  de  l’angiocholite  consécutive. 

Quant  au  séjour  de  la  bile,  vous  pouvez  combattre  cette  se¬ 
conde  cause  par  différents  moyens  :  les  uns  sont  du  domaine  de 
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la  pharmacie  proprement  dite,  les  autres  appartiennent  à  l’hy¬ 
giène.  Pour  les  premiers,  ce  sont  les  médicaments  cholagogues 
que  vous  pourrez  utiliser,  et  je  vous  recommande  surtout,  parmi 
ces  derniers,  deux  médicaments  :  l’évonymin  et  le  salicylate 
de  soude. 

J’ai  été  l’un  des  premiers  à  faire  connaître  l’action  favorable 
de  l’évonyrain,  et  ces  premières  recherches  sont  consignées 
dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  le  docteur  Davet  (1). 

Je  vous  ai  fait  connaître  la  formule  que  j’emploie  ordinaire¬ 
ment,  formule  que  je  reproduis  ici  : 


^J^Evonymin . 

Savon  médicinal. 


ail  10  centigrammes.. 


Pour  une  pilule. 

Je  donne  deux  pilules  semblables. 

Le  salicylate  de  soude  est  aussi  un  bon  cholagogue,  et  j’ad¬ 
ministre  souvent,  chez  les  gens  atteints  de  lithiase  biliaire,  une 
cuillerée  à  dessert,  à  la  fin  des  repas,  de  la  solution  suivante  ; 

iJ^Saiioylate  de  soude .  15  grammes. 

Eau .  250  — 


Le  salol,  uni  au  salicylate  de  bismuth,  est  aussi  un  chola¬ 
gogue  puissant  ;  aussi  pouvez-vous  utiliser  la  formule  de  mes 
cachets  antiseptiques  intestinaux,  qui  est  la  suivante  : 

Salicylate  de  bismuth .  |  iTa  10  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .  i 

En  trente  cachets  médicamenteux. 

Les  laxatifs  jouent  aussi  un  rôle  important  dans  celte  médi¬ 
cation,  que  vous  vous  serviez  du  podophyllin  ou  du  cascara,  ou 
des  eaux  purgatives  sulfatées  sodiques,  telles  que  Rubinat,  Villa- 
cabras  et  Garabana. 

Enfin,  n’oubliez  pas  que  les  grandes  irrigations  rectales  agis¬ 
sent  comme  cholagogues  ;  c’est  la  méthode  de  Krüll  .Vous  pourrez 
ici  vous  servir  de  l’entéroclysme  et  des  solutions  naphtolées 
dont  je  vous  ai  parlé  dans  la  précédente  leçon. 


(l)  G.  Davet,  De  quelques  cholagogues  nouveaux  d’origine  végétale 
(Thèse  de  Parie,  1880). 
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Puis  arrivent  les  procédés  hygiéniques;  nous  avons  dit  que 
la  respiration  favorisait  l’écoulement  de  la  bile  en  abaissant  le 
foie  sur  la  masse  intestinale,  et  par  cela  même  en  exerçant  des 
pressions  sur  la  vésicule.  Il  faut  donc  faire  respirer  largement 
vos  malades,  et  vous  pourrez  obtenir  ces  larges  inspirations  en 
utilisant  la  {gymnastique  respiratoire.  Un  des  procédés  les  plus 
simples  de  cette  gymnastique  consiste  à  faire  compter  à  haute 
voix  sans  reprendre  haleine. 

Il  est  bien  entendu  que,  chez  les  femmes,  vous  exigerez,  ce 
qui  est  souvent  bien  difficile  à  obtenir,  des  corsets  peu  serrés  ; 
chez  les  hommes,  vous  réclamerez  la  suppression  des  ceintures 
et  le  port  des  bretelles  ;  enfin  les  marches,  les  exercices  du  corps, 
en  activant  les  mouvements  respiratoires,  sont  de  puissants 
adjuvants  à  cette  médication. 

Dans  de  pareils  exercices,  c’est  un  véritable  massage  de  la 
vésicule  qui|se  produit;  mais  on  peut,  avec  la  main  et  en  suivant 
les  pratiques  que  je  vous  ai  exposées  dans  mes  à’ Hygihip. 

Ihéi'apeutique,  à  propos  de  la  massothérapie  (1),  pratiquer  à 
l’aide  du  massage  abdominal  une  pression  directe  sur  le  fond  de 
la  vésicule  biliaire. 

Enfin  l’hydrothérapie,  en  donnant  à  l’ensemble  musculaire  une 
meilleure  tonicité,  doit  être  aussi  conseillée  dans  ces  cas. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  que  vous  devez  suivre  dans  la 
cure  des  calculeux  biliaires  ;  mais  vous  savez  que  cette  cure 
comporte  deux  grandes  indications  ;  s’opposer  d’abord  à  la  pro¬ 
duction  des  calculs,  puis  combattre  non  pas  la  sortie  de  ces 
calculs,  mais  les  symptômes  douloureux  qui  les  accompagnent 
et  dont  l’ensemble  constitue  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  de 
coliques  hépatiques. 

J’ai  accompli  la  première  partie  de  ma  tâche  ;  je  vais  mainte¬ 
nant  m’occuper  de  la  seconde,  c’est-à-dire  du  traitement  des 
phénomènes  douloureux  qui  constituent  la  colique  hépatique. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  tous  les  points  de  cette  question  que 
j’ai  exposée  en  son  entier  dans  ma  Clinique  thérapeutique.  11 
est  désormais  acquis  que  l’un  des  meilleurs  moyens  de  combattre 
ce  spasme  réflexe  qui  a  pour  origine  l’irritation  de  la  muqueuse 


(1)  Dujardin-Beaumetz,  Wÿÿièrae  tAé?-ape!i<iîue,  2°  édit.,  p.  59. 
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des  voies  biliaires  est  l'injection  de  morphine.  C’est  dans  ces  cas 
que  vous  pourrez  user  de  l'association  de  la  morphine  et  de 
l'atropine,  sous  la  forme  suivante  : 

^Chlorhydrate  de  morphine .  0',10 

Sulfate  d’atropine .  0  ,01 

Eau  stérilisée . .  20,00 

On  injecte  une  seringue  entière  de  ce  mélange. 

Mais  je  veux  vous  entretenir  tout  particulièrement  d’une 
médication  nouvelle;  je  veux  parler  de  l’huile  d’olive. 

Ce  sont  les  médecins  homéopathes,  auxquels,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  on  doit  la  connaissance  de  quelques  nouvelles  mé¬ 
dications,  qui  ont  les  premiers  conseillé,  il  y  a  près  de  vingt 
ans,  l’usage  de  l’huile  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  la 
colique  hépatique.  Ils  étaient  en  cela  en  partie  fidèles  à  leur 
doctrine,  puisqu’ils  combattaient  les  calculs  hépatiques  constitués 
essentiellement  par  la  cholestérine,  corps  gras,  par  un  corps 
gras  :  similia  similibus.  Cependant  notons  qu’ils  l’employaient  à 
hautes  doses,  ce  qui  s’éloigne  de  la  doctrine  hannemanienne. 

Des  États-Unis,  la  méthode  passa  bientôt  en  Angleterre,  et  là, 
des  médecins  allopathes  employèrent  cette  médication  :  ce 
furent  Kennedy  Thompson,  Singleton  Smith. 

En  France,  ce  n’est  qu’après  le  travail  de  Touàtrc,  en  1887, 
que  l’on  commence  à  user  de  ce  procédé,  et  Chauffard  et  Dupré 
en  1888  (1),  Martial  Durand  en  1889  à  Bordeaux  (2),  Huchard{3), 
Germain  Sée  (4),  Marciguey  (5),  signalèrent  tour  à  tour  les  bons 
effets  de  cette  méthode. 

Tous  ces  faits  ont  d’ailleurs  été  consignés  dans  un  excellent 
travail  d’un  de  mes  élèves,  le  docteur  Willemin,  de  Vichy  (6), 
autfuel  j’emprunte  les  points  les  plus  importants  de  cette  élude. 


(  1  )  bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  24  octobre 
1888. 

(2)  Martial  Durand,  Société  médicale  de  Bordeaux,  25  janvier  1889. 

(3)  Huchard,  Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique,  3  décembre  1890. 
(4j  G.  Sée,  üédeeine  moderne,  23  janvier,  11  septembre  et  e  no¬ 
vembre  1890. 

(5)  Marciguey,  Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique,  18S9. 

(6)  Willemin,  Traitement  de  la  colique  hépatique  par  l'huile  d'olive 
(Bulletin  de  thérapeutique,  t.  CXX,  1891,  p.  241  et  308). 


Aujourd’hui,  les  faits  sont  assez  nombreux  pour  que  l’on  puisse 
affirmer  que  l’huile  d’olive  à  hautes  doses  est  un  des  meilleurs 
traitements  des  phénomènes  douloureux  déterminés  par  la  pré¬ 
sence  des  calculs.  Elle  arrête  presque  instantanément  les  dou¬ 
leurs  aiguës  et  diminue  considérablement  la  période  pendant 
laquelle  les  malades  présentent  des  douleurs  sourdes,  de  l’abat¬ 
tement  et  du  malaise. 

Les  insuccès  constituent  l'exception,  et  chose  étrange,  cette 
quantité  d’huile  est  généralement  bien  supportée  et  les  malades 
ne  la  vomissent  pas.  Je  parle  de  quantité  d’huile,  il  faut  donner 
en  une  seule  fois  200  grammes  d’huile  d’olive  pure,  et  pour 
enlever  son  goût  désagréable,  il  suffit  de  faire  rincer  la  bouche 
du  malade  avec  de  l’eau  additionnée  d’eau-de-vie  ou  avec  du  jus 
d’orange. 

Dans  mon  service,  à  l’huile  j’ai  ajouté  ta  bile,  et  à200  grammes 
d’huile  je  joins  20  grammes  de  bile  de  bœuf.  Ce  mélange  est 
légèrement  amer,  mais  il  est  bien  supporté  par  les  malades 
et  les  résultats  ont  été  les  mêmes  qu’avec  l’huile,  de  sorte 
qu’il  m’est  difficile  de  faire  la  part  de  la  bile  dans  ce  cas. 
J’avais  été  conduit  à  employer  la  bile  par  les  recherches  de  Pré¬ 
vôt  et  Binet,  qui  ont  montré  que  cette  substance  est  un  puissant 
cholagogue. 

Nous  ignorons  encore  le  véritable  mécanisme  de  l’action  thé¬ 
rapeutique  de  cette  huile.  Touâtre  avait  soutenu  que  l’huile 
amenait  toujours  l’issue  des  calculs;  nous  connaissons  main¬ 
tenant  la  cause  de  cette  erreur  :  Touâtre  confondait  avec  des 
calculs  des  concrétions  huileuses  résultant  de  la  digestion  in¬ 
complète  de  l’huile  ingérée. 

11  est  difficile  d’admettre  que  l’huile  agisse  directement  sur  les 
calculs,  car  cette  huile  ne  peut  passer  dans  les  conduits  biliaires. 
Stewart  a  soutenu  que  l’huile  se  dédoublant  en  acide  gras  et 
glycérine,  cette  dernière  déterminerait  dans  l’intestin  des  mouve¬ 
ments  réflexes  favorisant  l’issue  du  calcul.  D’autres,  et  en  parti¬ 
culier  Rosenberg,  considèrent  la  bile  comme  un  puissant  chola¬ 
gogue,  et  c’est  cette  action  cholagogue  qui  expliquerait  les  effets 
favorables  de  l’huile. 

Enfin,  il  est  bon  de  faire  intervenir  l’action  directe  de  l’huile 
sur  l’orifice  du  canal  cholédoque  et  sur  la  région  duôdénalecor- 
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respondante  qui  tendrait  à  diminuer  le  spasme  réflexe,  cause 
première  de  la  colique. 

Pour  moi,  je  suis  prêt  à  adopter  l’opinion  de  Willemin  qui 
pense  que  l'huileà  hautes  doses  agit  de  plusieurs  façons  ;  d’abord 
comme  cholagogue,  puis  en  diminuant  l’astion  réflexe  et  enlin 
favorisant  la  descente  du  calcul  dans  l’intestin  par  son  action 
laxative. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  nombre  des  faits  favorables  est  aujour¬ 
d’hui  si  considérable,  qu’avant  de  recourir  aux  injections  de 
morphine  vous  devez  toujours  faire  prendre  à  vos  malades 
atteints  de  coliques  hépatiques  200  grammes  en  une  seule  fois 
d’huile  d’olive  additionnée  ou  non  de  fiel  de  bœuf. 

Il  me  reste,  pour  terminer,  à  vous  dire  quelques  mots  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire. 

Appuyée  sur  l’antisepsie  et  sur  l’asepsie,  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  a  pris  dans  ces  dernières  années  une  extrême  extension, 
et  le  foie  a  participé  à  ces  progrès  chirurgicaux.  On  a  ouvert 
largement  les  abcès  du  foie,  on  a  réséqué  des  portions  de  ce  foie, 
on  a  même  fixé  le  foie  dans  sa  position  normale;  mais  surtout 
on  a  prati(|ué  des  opérations  sur  la  vésicule  biliaire  et  tantôt  on 
a  ouvert  cette  vésicule  (c’est  la  cholécystotomie),  tantôt  on  l’a 
complètement  enlevée  (c’est  le  cholécystectomie,  beaucoup  plus 
dangereuse  que  la  précédente). 

Les  premières  tentatives  faites  par  Lawson  Tait  et  Langenbuch 
se  sont  rapidement  généralisées  dans  les  divers  pays^  et,  en 
France,  les  faits  de  Terrillon,  de  Terrier,  de  Routier,  de  Périer, 
sont  assez  démonstratifs  pour  que  ces  opérations  sur  les  voies 
biliaires  soient  aujourd’hui  entrées  dans  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  courante. 

Aussi  toutes  les  fois  que,  soit  par  le  fait  du  calcul,  soit  par 
une  altération  des  conduits  biliaires,  il  existe  un  obstacle  pour 
ainsi  dire  insurmontable  à  l’écoulement  de  la  bile  et  que  cette 
dernière,  accumulée  dans  la  vésicule,  la  distend  au  point  de  cons¬ 
tituer  une  tumeur  qui  est  confondue  quelquefois  avec  des  kystes 
hydatiques,  le  devoir  du  médecin  est  de  faire  intervenir  la  chi¬ 
rurgie  pour  obtenir  la  cure  définitive  du  malade,  et  cette  inter¬ 
vention  sera,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  suivie  de  succès. 

Je  n’ai  pas  à  vous  dire  comment  doit  être  faite  cette  interven- 


tion;  je  vous  renvoie  aux  traités  spéciaux,  et  en  particulier  à 
l’excellent  article  que  le  docteur  Terrillon  a  consacré  à  ce  sujet 
dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1). 

J’en  ai  Uni  avec  ce  que  je  voulais  vous  dire  sur  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  lithiase  biliaire,  et  j’ahorde  maintenant,  en  la  résu¬ 
mant  bien  entendu,  la  question  des  ictères  infectieux. 

Au  chapitre  déjà  si  étendu  des  ictères,  s’est  joint  dans  ces 
derniers  temps  une  étude  nouvelle,  celle  des  ictères  infectieux. 
Guidé  par  les  nouvelles  méthodes  d’investigation  instituées  par 
Pasteur,  oh  a  cherché  si  la  bile  contenait  ou  non  des  micro- 
organismes  et  par  quelles  voies  pouvaient  pénétrer  ces  micro¬ 
organismes  j  on  a  établi  la  symptomatologie  clinique  de  cette 
infection  hépatique,  le.  syndrome  clinique  qui  en  résultait,  et 
l’on  est  arrivé  à  des  conclusions  qui  intéressent  à  la  fois  et  la 
clinique  et  la  thérapeutique. 

Vous  trouverez  tous  ces  faits  exposés  en  leur  entier  dans  une 
thèse  fort  remarquable  due  au  docteur  Ernest  Dupré  (2). 

La  hile  est,  à  l’état  normal,  dépourvue  de  microbes  et  cela 
malgré  la  présence  de  nombreux  micro-organismes  pathogènes 
contenus  pour  ainsi  dire  à  l’état  permanent  dans  le  duodénum 
et  même  jusque  dans  l’ampoule  de  Vater.  Mais  à  l’état  ])atholo- 
gique,  la  barrière  est  franchie  et  la  bile  est  alors  infectée  par  de 
nombreux  microbes  pathogènes. 

Cette  infection  peut  se  faire,  comme  le  remarque  Dupré,  par 
cinq  voies  :  la  voie  lymphatique,  la  voie  artérielle,  les  deux  voies 
veineuses  (porte  et  sus-hépatique)  et  la  voie  biliaire. 

L’infection  par  la  voie  lymphatique  est  extrêmement  rare. 
Quanta  l’infection  par  la  voie  artérielle,  c’est  celle  qui  se  produit 
à  la  suite  des  pyohémies  généralisées  ;  c’est  la  cause  des  abcès 
du  foie,  si  fréquents  dans  l’infection  purulente. 

L’infection  par  la  veine  porte  est  la  cause  des  abcès  de  la  dysen¬ 
terie.  Quant  à  celle  par  les  voies  sus-hépatiques,  elle  est  très  rare  ; 
cependant  Widal,  Achalme  et  Claisse  en  auraient  observé 
certains  cas. 


(1)  Torrillon,  Chirurgie  du  foie  [Bulletin  de  thérapeutique,  t.  CXX, 
1891,  p.  108). 

(2)  E.  Dupré,  les  Infections  biliaires',  étude  bactériologique  et  cli¬ 
nique  (Thèse  de  Paris,  1891). 


Reste  l’infection  par  la  voie  biliaire,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
intéressante  et  seule  doit  nous  occuper,  Dupré  a  classé  les  infec¬ 
tions  biliaires  en  primitives  et  secondaires  et  le  tableau  que  je 
lui  emprunte  résume  fort  bien  la  division  qu’il  a  adoptée. 


i  spontanées,  protopathiques  (série  des  ictères 
infectieux). 

provoquées,  deutéropathiques  (infections  bi¬ 
liaires  compliquant  les  affections  géné- 

chroniques  (ictères  chroniques). 

(corps  étrangers  (inertes  et  vi¬ 
vants), 
calculs, 
cancer. 

obstructions  extrin-  \  tumeurs  du  duodénum,  du 
sèques  par  I  panoréas,du  hile  du  foie,  etc. 


Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  symptomatique  de  tous 
ces  ictères,  mais  je  dois  vous  signaler  cependant  une  forme  aiguë 
primitive  que  l’on  décrit  aujourd’hui  sous  le  nom  de  maladie  de 
Weiljet  que  d’ailleurs  vous  trouverez  bien  décrite  dans  un  beau 
travail  de  Lancereaux  (1),  et  cela  bien  avant  la  publication  du 
docteur  Weil  (2)  qui  a  eu  lieu  en  1886,  tandis  que  le  travail  de 
Lancereaux  date  de  1882. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  l’infection  biliaire  se  tra¬ 
duit  par  un  ensemble  symptomatique  dont  la  fièvre  est  un  des 
caractères  les  plus  constants. 

Cette  fièvre  est  tantôt  rémittente,  tantôt  franchement  inter¬ 
mittente,  et  elle  offre  alors  les  trois  stades  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente  palustre.  Ces  accès  même  peuvent  prendre  la  forme  grave 
et  pernicieuse,  et  le  malade  succombe  pendantl'un  de  ces  accès. 

Contre  ces  ictères  infectieux,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  la 
thérapeutique  n’est  pas  désarmée.  Elle  doit  surtout  s’adresser 
à  la  médication  antiseptique,  et  c’est  ici  le  triomphe  du  salol. 


(1)  Lancereaux,  Des  ictères  graves  et  des  hépatites  parenchymateuses- 
Leçon  de  la  Pitié  (Revue  de  médecine,  1882). 

(2)  Weil  (Heidelberg),  Veber  eijie  Eigenthûmliche  mit  Metz  tamor,  Ic- 
teries  und  Néphrites  einhergende  acute  infections  Krankheit  (Deutsch  und 
Klinische  Medicin,  1886,  Band  XXXIV,  p.  209). 
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(lu  salicyhite  de  bismuth,  des  lavages  intestinaux  naphtolés  et 
d’un  régime  alimentaire  apprctprié  dont  le  lait  doit  faire  la  base 
pres(]ue  exclusive. 

N'oubliez  pas  en  effet  que  l’on  tire  un  pronostic  favorable  chez 
ces  malades  de  l'abondance  des  urines.  Plus  le  chiffre  des  urines 
émises  en  vingt-quatre  heures  est  élevé,  plus  les  chances  de  gué¬ 
rison  sont  grandes,  et  cette  action  diurétique,  vous  l’obtiendrez  en 
usant  exclusivement  du  lait. 

Si  je  n’entre  pas  plus  avant  dans  le  détail  de  cette  médication 
antiseptique,  c’est  qu’elle  est  absolument  comparable  à  celle  que 
j’ai  exposée. 

Cependant  il  est  un  médicament  qui  doit  occuper  une  place 
importante  dans  le  traitement  de  ces  ictères  infectieux  :  c’est  le 
calomel.  Dans  la  leçon  précédente,  je  vous  ai  montré  que, sur  le 
terrain  expérimental,  le  calomel  n’était  pas  un  médicament  cho- 
lagogue,  et- les  expériences  de  Prévost  et  Binet  confirment  entiè¬ 
rement  celles  de  Rhuterford  et  de  Vignal.  Ces  derniers  avaient 
proposé  de  substituer  le  bichlorure  de  mercure  au  protochlorure. 
Mais,  d’après  les  expérimentateurs  genevois,  les  deux  sels  de 
mercure  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  des  médicaments 
cholagogues. 

Cependant  la  clinique  a  montré  tous  les  bénéfices  qu’on  pou¬ 
vait  tirer  du  calomel  dans  certaines  affections  hépatiques,  et 
dans  quelques  pays,  en  Angleterre  par  exemple,  ce  médicament 
est  d’un  usage  courant.  Je  crois  que  l’on  doit  expliquer  les  bons 
effets  du  calomel  dans  le  traitement  des  affections  hépatiques 
par  ses  propriétés  antiseptiques.  C’est  un  puissant  microbicide, 
et  l’on  comprend  que  dans  les  affections  hépatiques  infec¬ 
tieuses,  secondaires  à  des  affections  intestinales,  ce  médicament 
puisse  rendre  de  grands  services.  Le  docteur  Sacharjin  a  beau¬ 
coup  vanté  l’emploi  du  calomel  dans  ce  cas  ;  il  l’utilise  à  doses 
fractionnées  en  donnant  1  centigramme  sept  fois  par  jour  (1). 
Cependant  j’use  avec  une  extrême  modération  du  calomel,  et  cela 
parce  que  j’ai  vu  bien  des  malades  éprouver  des  phénomènes 
d’hydrargyrisme  à  la  suite  de  son  administration. 


(t)  Sur  l’emploi  du  calomel  dans  les  a/fections  des  voies  biliaires,  par 
le  prof.  Sacharjin  {Derliner  Klin.  Wochenschrift,  1891,  n”  2b,  p.  604). 


Vous  savez  qu’il  est  démontré  aujourd’hui  d’une  façon  à  peu 
près  positive  que  la  transformation  du  calomel  en  bichlorure 
sous  l’influence  des  aliments  contenant  du  chlorure  de  sodium 
est  beaucoup  plus  difficile  à  se  produire  qu’on  ne  le  croyait. 
Aussi  nous  n’avons  pas  à  redouter  l’usage  des  aliments  salés 
pendant  l’administration  du  calomel.  Bien  entendu  ce  sont  des 
doses  massives  de  50  centigrammes  à  1  gramme  que  vous  devez 
administrer,  en  ayant  soin  de  surveiller  toujours  avec  grand  soin 
l’état  des  gencives  de  vos  malades.  11  faudra  cesser  le  médicament 
dès  qu’apparaîtront  les  moindres  symptômes  de  gingivite. 

Et  il  me  reste,  pour  terminer  celte  trop  longue  leçon,  à  vous 
dire  quelques  mots  des  urticaires  d’origine  hépatique. 

Vous  connaissez  tous  les  urticaires  d’origine  alimentaire  dont 
le  type  le  plus  intense  est  celui  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’ab¬ 
sorption  de  certaines  moules  ou  huîtres.  Dans  ces  cas,  on  a  sou¬ 
tenu  que  ces  ictères  étaient  produits  par  une  substance  toxique 
contenue  dans  le  foie  de  ces  mollusques,  toxine  que  Brieger  a 
isolée  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  mitylotoxine . 

Vous  savez  aussi  qu’on  voit  survenir  ces  mômes  phénomènes 
d’intoxication  à  la  suite  de  ponctions  de  kystes  hydatiques,  et  il 
est  probable  que  c’est  une  autre  toxine  non  encore  isolée  qui  pro¬ 
duit  cette  urticaire. 

Le  même  phénomène  se  produit  aux  périodes  de  convales¬ 
cence  des  ictères  infectieux  et  en  particulier  des  ictères  par 
rétention  devenus  infectieux.  Au  moment  où  la  bile  est  de  nou¬ 
veau  versée  dans  l’intestin,  on  voit  survenir  des  éruptions  d’urti¬ 
caire  d’une  grande  intensité.  Ces  urticaires  durent  un  certain 
temps  en  s’atténuant  de  plus  en  plus  pour  disparaître  complè¬ 
tement  lorsque  l’individu  revient  tout  à  fait  à  la  santé. 

J’explique  ces  ictères  particuliers  de  la  façon  suivante:  il  est 
probable  que  la  bile  i-etenue  dans  le  foie  infecté  en  est  le  point 
de  départ.  Cette  bile  contient  un  grand  nombre  de  microbes  et 
de  toxines,  microbes  et  toxines  analogues  à  ceux  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  le  foie  des  mollusques.  Cette  bile,  qui  est  versée  en 
abondance  à  la  surface  de  l’intestin  au  moment  où  l’obstacle  est 
levé,  est  absorbée  et  détermine  alors  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  dont  l’éruption  ortiée  n’est  qu’une  manifestation. 

Ici  encore  la  seule  thérapeutique  applicable  est  l’antisepsie 
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intestinale,  qui  s’adresse  non  seulement  à  ces  urticaires  consé¬ 
cutifs  aux  ictères  infectieux,  mais  à  la  plupart  de  ces  urticaires, 
qui  sont  dans  la  majorité  des  cas  des  éruptions  pathogénétiques, 
comme  disait  Bazin,  c’est-à-dire  qui  sont  sous  la  dépendance 
d’une  intoxication  soit  médicamenteuse,  soit  le  plus  souvent 
alimentaire.  Aujourd’hui,  les  médecins  de  l’école  de  l’hôpital 
Saint-Louis  vont  même,  dans  les  urticaires  très  intenses,  quelle 
qu’en  soit  l’origine,  jusqu’à  prescrire  le  régime  lacté  exclusif. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  voulais  vous  soumettre 
au  sujet  du  foie  biliaire;  j’espère  que  vous  en  tirerez  quelque 
profit.  Les  affections  hépatiques  sont  nombreuses  et  vous  trou¬ 
verez  dans  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  des 
indications  pratiques  pour  la  cure  de  ces  affections.  J’étudierai 
dans  la  prochaine  leçon  le  foie  glycogène. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

lie  la  pleurotomie  (!]; 

Par  le  docteur  Manquât, 

Répétiteur  à  l’École  de  santé  militaire  de  Lyon. 

L’incision  de  la  poitrine,  pour  évacuer  le  liquide  contenu 
dans  sa  cavité,  a  été  conseillée  par  Hippocrate,  Sérapion,  Rhazès, 
A.  Paré,  etc.  Cette  idée  a  été  reprise  récemment,  et  l’on  a  pu 
émettre  l’hypothèse  (Debove,  Calrin)  que  toutes  les  pleurésies 
pourraient  être  traitées  par  la  pleurotomie  antiseptique.  De  fait, 
une  pleurésie  purulente  ouverte  de  très  bonne  heure  avec  des 
précautions  antiseptiques  suffisantes,  guérit  souvent  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  semaines;  il  semble  qu’une  pleurésie  simple  pour¬ 
rait  guérir  beaucoup  plus  tôt,  c’est-à-dire  au  moins  aussi  rapi¬ 
dement  que  par  les  moyens  médicaux  ordinaires.  L’hypothèse 
est  ingénieuse,  je  dirai  même  d’une  réalisation  vraisemblable, 
mais  aucun  fait  ne  permet  d’en  apprécier  la  valeur  pratique.  Jus- 


(I)  Extrait  d’un  ouvrage  en  cours  d’impression  intitulé  :  Traité  de  thé¬ 
rapeutique,  publié  par  J.-B.  Bailiière. 
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qu’ici  la  pleurotomie  est  réservée  au  traitement  de  la  pleurésie 
purulente;  j’excepte  de  mon  sujet,  bien  entendu,  la  pleurotomie 
pratiquée  dans  le  but  de  frayer  une  voie  au  bistouri  pour  at¬ 
teindre  le  foie. 

Toutes  les  pleurésies  purulentes  sont  d’origine  microbienne, 
mais  le  microbe  n’est  pas  le  même  pour  toutes.  Les  quatre  va¬ 
riétés  les  plus  communes  reconnaissent  pour  cause  :  1“  le  pneu¬ 
mocoque;  2°  le  streptocoque;  3”  les  microbes  des  produits 
putrides  ou  gangréneux;  4°  le  bacille  de  la  tuberculose.  Ces 
microbes  existent  dans  le  pus  isolément  ou  associés  entre  eux.  Il 
est  arrivé  qu’on  n’a  trouvé  aucun  microbe  dans  le  pus  ;  dans  ce 
cas,  il  y  a  des  chances  pour  que  la  pleurésie  soit  tuberculeuse 
(Praenkel). 

Dans  les  pleurésies  putrides  et  dans  les  pleurésies  à  strepto¬ 
coques,  tout  le  monde  est  d’accord,  la  thoracotomie  s’impose,  La 
seule  différence  dans  le  traitement  de  [ces  deux  sortes  de  pleu¬ 
résies  est  que,  si  l’on  discute  sur  l’opportunité  des  lavages  anti¬ 
septiques  dans  la  pleurésie  à  streptocoques,  tous  les  médecins 
les  pratiquent  dans  les  pleurésies  putrides. 

Netter  a  cherché  à  faire  prévaloir  une  autre  pratique  dans  le 
traitement  de  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques.  «  Quand 
l’examen  bactériologique,  dit-il,  nous  aura  démontré  que  nous 
sommes  en  présence  d’une  pleurésie  consécutive  à  la  pneumonie, 
dont  l’cxsudat  renferme  exclusivement  des  pneumocoques,  il  y 
aura  de  grandes  chances  d’obtenir  la  guérison  par  de  simples 
ponctions  (I)  ». 

Cette  manière  de  voir  repose  sur  deux  ordres  de  considéra¬ 
tions  :  1“  la  pleurésie  purulente  métapneumonique  est  beaucoup 
moins  grave  que  les  autres  empyèmes  ;  elle  guérit  facilement, 
parfois  même  spontanément  après  une  vomique,  souvent  après 
plusieurs  ponctions  ; 

2°  La  pleurotomie  est  une  opération  d’une  certaine  gravité  ;  la 
guérison  ne  se  produit  le  plus  souvent  qu’après  un  temps  fort 
long  ;  si  l’antisepsie  n’est  pas  rigoureuse,  il  pourra  y  avoir  infec¬ 
tion  secondaire. 

Je  fais  peu  de  cas  de  cette  dernière  partie  de  l’argument  qui 


(1)  Netter.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  18S9j  p.  13. 
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dépend  uniquement  de  la  sollicitude  du  médecin  et  je  réponds 
aux  autres  : 

d“  Si  l’empyème  métapneumonique  est  moins  grave  que  les 
autres  empyèmes,  n’est-ce  pas  une  raison  de  plus  de  le  traiter 
par  la  pleurotomie  qui  donnera  un  succès  presque  certain 
(97,5  succès  pour  100  d’après  Netter)?  Il  faut  faire  des  réserves 
d’ailleurs  sur  cette  bénignité  ;  il  ressort  des  observations  de  Ca- 
trin  qu’on  ne  peut  guère  compter  sur  elle  et  que  la  pleurésie  mé¬ 
tapneumonique,  ne  renfermant  que  des  pneumocoques,  est  loin 
d’être  commune(l).  Mais  admettons  que  les  ponctions  simples 
puissent  guérir,  souvent  même,  si  l’on  veut  ;  elles  ne  donnent 
jamais  la  même  certitude  de  guérison  qu’une  opération  qui 
compte  97,5  succès  pour  100.  Or,  si  l’on  échoue,  c’est  au  détri¬ 
ment  du  malade  pour  qui  la  pleurotçmie  tardive  sera  pleine 
d’incertitudes,  exigera  dans  tous  les  cas  un  traitement  très  long, 
nécessitera  parfois  la  résection  des  côtes,  enfin  sera  suivie  d’une 
convalescence  difficile,  de  déformations  et  d’atrophies  ;  tout  cela 
pour  quelques  succès  aléatoires  qu’on  aura  espérés  en  vain. 

2“  La  pleurotomie  n’est  pas  une  opération  grave,  surtout  dans 
le  cas  de  pleurésie  métapneumonique  ;  à  peine  peut-on  la  décorer 
du  nom  ^'opération,  qu’elle  ne  mérite  pas  plus  qu’une  simple 
ouverture  d’abcès  ;  le  chiffre  précédemment  cité  des  succès  le 
prouve  surabondamment. 

3“  La  pleurotomie  précoce  demande  à  peine  cinq  à  six  semaines 
de  traitement,  souvent  moins  ;  il  va  sans  dire  que  le  traitement 
sera  plus  long  si  l’on  a  commencé  par  essayer  les  ponctions 
durant  un  certain  temps,  pendant  lequel  le  malade  s’épuise  et  les 
organes  déplacés  s’immobilisent  dans  une  position  défectueuse. 
Avec  les  ponctions,  l’incertitude  de  la  guérison  porte  la  durée 
du  traitement  à  des  délais  certainement  plus  longs.  On  ne  sait 
jamais  au  juste  quand  une  pleurésie  purulente  traitée  par  les 
ponctions  est  guérie. 

Par  conséquent,  la  pleurésie  métapneumonique  n’échappe  pas 
à  la  règle  générale  ;  elle  indique  la  pleurotomie  précoce,  c’est- 
à-dire,  en  général,  dès  que  le  diagnostic  du  pus  est  possible. 
J’insiste  sur  ce  point,  parce  qu’on  lit  couramment  qu’il  est  per- 


(I)  Catrin,  Lyon  médical,  17  janvier  1890. 
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mis  d’essayer  une  ou  plusieurs  pondions,  et  qu’on  aura  toujours 
la  ressource  d’opérer  si  celles-ci  échouent.  C’est  là  une  mauvaise 
pratique  5  pendant  qu’on  temporise,  le  thorax  s’immobilise,  une 
fistule  pleuro-pulmonaire  peut  se  former,  le  malade  perd  ses 
forces,  parfois  même  il  meurt.  Donc,  opérer  le  plus  tôt  possible 
est  une  règle  presque  absolue  qui  prime  toute  espérance  en 
d’autres  modes  de  traitement.  Je  dis  presque  absolue  parce  que 
je  crois  une  réserve  nécessaire  ;  dans  le  cas  où  la  pneumonie 
évolue  à  l’état  aigu,  en  même  temps  que  la  pleurésie  purulente 
se  forme,  ou  si  des  noyaux  multiples  de  broncho-pneumonie  ont 
envahi  les  deux  poumons  et  rétrécissent  considérablement  le 
champ  de  l’hématose,  il  est  préférable  de  différer  l’opération  et 
de  vider  la  plèvre  à  laide  d’aspirations  successives  et  rappro¬ 
chées,  jusqu’à  ce  que  la  lésion  pulmonaire  ait  terminé  son  évo¬ 
lution. 

Je  n’ai  pas  parlé  dans  cette  argumentation  du  diagnostic  de 
la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  parce  qu’il  sort  du 
domaine  de  la  pratique  courante.  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  dans 
les  cas  de  ce  genre  le  pus  a  une  apparence  séreuse  avec  fluidité 
anormale;  mais,  en  somme,  le  microbe  seul  peut  donner  une 
certitude  que  le  praticien  n’a  pas  toujours  le  loisir  d’acquérir 
par  ce  moyen. 

Pleurésie  purulente  des  tuberculeux.  —  La  conduite  à  tenir  est 
plus  délicate;  là  encore  on  a  conseillé  de  traiter  l’empyème  par  tes 
pondions  répétées  suivies  d’injections  antiseptiques  tièdes  dans 
la  plèvre  ;  pour  certains  même,  la  tuberculose  serait  une  contre- 
indication  à  la  pleurotomie  (Fraenkel)(l).  Cette  question,  étudiée 
par  Bouveret  dans  son  Traité  de  l'empyème{’i),  estrésolue  parlui 
de  la  façon  suivante  :  lu  statistique  prouve  que  la  tuberculose 
élève  singulièrement  la  mortalité  de  la  pleurotomie  ;  mais  ce  fait 
ne  prouve  pas  que  la  pleurotomie  aggrave  nécessairement  la  situa¬ 
tion  d’un  phtisique  atteint  de  pleurésie  purulente;  il  prouve 
encore  moins  que  l’opération  ne  puisse  produire  une  améliora¬ 
tion,  ni  même  la  guérison. 

Dans  ces  cas,  dit  Bouveret,  il  y  a  lieu  d’établir  des  distinctions 


(1)  Fraenkel,  Ziemssen’s  Cyctopedia,  4»  volume,  a»  partie. 

(2)  Bouveret,  Traité  de  l’empyème^  Paris,  1888,  p.  390. 
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parmi  les  phtisiques  atteints  de  pleurésie  purulente.  Dans  la 
grande  majorité  dés  cas  oùTempyèmeaccompagne  latubèrculësé, 
il  s’agit  d’une  formé  commune  de  la  phtisie,  et  le  plus  souvent 
l’empÿème  succède  à  urt  pÿopneümothoràx.  La  conduite  à  tenir 
doit  être  réglée  sur  l’étendue  et  la  marche  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  poumons,  et  aussi  sur  l'état  général  du  pâtieiit. 

Si  les  lésions  tuberculeuses  du  côté  opposé  à  l’empyème  sont 
très  étendues,  ou  si,  ces  lésions  étant  plus  limitées,  la  marche  dé 
la  tuberculose  est  rapide  et  sans  rémission  (à  plus  forte  raisoh 
dans  la  tuberculose  aiguë),  si  enfin  l’état  général  est  mauvais 
et  le  patient  atrivé  à  uhé  jiériode  avancée  de  la  cachexie  tuber¬ 
culeuse,  il  faut  S’abstenir.  La  pleurotomie  n’àggraverait  pas  la 
situation,  maisèllen’àUraitaucün  avantage  réel  sur  les  ponctions, 
car  la  mort  est  proeliâirte  (t). 

Dans  tous  tes  Autres  cas,  il  faut  pratiquer  la  pleurotomie.  — 
Sans  doute,  la  guérison  n’est  pas  assurée  ;  souvent  même  le 
malade  conservera  une  fistule  thoracique  conduisant  dans  une 
petite  cavité  purulente  ;  mdis  cette  situation  n’est-clle  pas  pré¬ 
férable  à  celle  que  comportait  l’existence  d’une  grande  poche 
purulente;  aussitôt  remplie  qu’elle  était  vidée  par  une  ponction? 

On  doit  être  d’autant  jilus  porté  à  l’intervention,  que  souvent, 
en  pratique,  la  difficulté  du  diagnostic  est  grande.  A  défaut 
d’examen  microscopique,  rien  n’est  plus  hasardé  que  de  dire  si 
une  pleurésie  purulente  est  tuberculeuse  ou  non  ;  «  J’appelle 
l’attention,  dit  Moutard-Martin,  sur  certaines  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  forme  chronique,  avec  fièvre  hectique,  accompagnées 
de  gros  râles  humides  ou  do  craquements  secs  dans  le  poumon 
dd  côté  malade,  avec  pâleur,  amaigrissement,  sueurs  nocturnes, 
et  Crachats  muco-purulents,  pleurésies  que  tous  les  signes  peuvent 
et  doivent  faire  regarder  comme  secondaires,  et  liées  à  uile  fonte 
tuberculeuse  du  poUmon.  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  ne  pas 
vouloir  opérer  dans  ces  conditions,  et,  à  l’autopsie,  on  ne  décou¬ 
vrait  pas  de  trace  de  tubercules  ;  j’ai  plusieurs  fois  regretté  d’avoir 
été  trop  prudent  ou  trop  timide  (2).  »  Les  cas  dé  ce  genre  sont 


(1)  Bouverel,  toc.  cit,  p.  393. 

(2)  Moutard-Martin,  BiiUeiin  général  (té  thérapeutique,  1882,  I.  ClI, 
p.  138. 


fréquents  ;  on  doit  donc  se  défier  du  diagnostic  d'empyème 
tuberculeux. 

La  pleurésie  purulente  donne  lieu  à  bien  d’autres  cas  particu¬ 
liers,  assez  rares  d’ailleurs,  dont  on  trouvera  l’exposé  dans  le 
livre  de  Bouveret  ;  m’en  tenant  à  la  pratique  usuelle,  je  conclus 
de  l’exposé  précédent  :  toutes  les  fois  qu’il  y  a  du  pus  dans  la 
cavité  pleurale,  il  faut  lui  donner  issue  par  la  pleurotomie  ;  à  cela 
il  n’existe  qu’une  contre-indication  et  qu’une  réserve  :  la  contre- 
indication  est  celle  qui  résulte  de  la  gravité  de  l’état  primitif  qui 
a  produit  l’empyème,  si  cette  gravité  est  telle  que  la  mort  doive 
s’ensuivre  à  bref  délai  ;  la  réserve  est  celle  relative  à  la  co-exis¬ 
tence  d’une  pneumonie  ou  d’une  broncho-pneumonie  à  l’état 
aigu  ;  l’âge,  l’état  de  santé,  la  nature  du  pus,  l’état  de  fièvre  ou 
d’apyrexie  ne  sont  pas  susceptibles  de  créer  des  distinctions.  C’est 
assumer  une  grave  responsabilité  que  d’attendre  quand  on  a 
reconnu  l’existence  du  pus  dans  la  plèvre.  Le  pus  est  une  mau¬ 
vaise  chose  à  conserver  en  soi  ;  il  faut  donc  l’évacuer  et  l’empê¬ 
cher  de  se  reproduire.  Si,  dans  l’avenir,  on  trouvait  un  moyen 
capable  de  rendre  la  plèvre  suffisamment  aseptique,  pour  que  le 
pus  ne  se  reproduisit  pas  après  l’aspiration  du  liquide,  ce  ne 
serait  peut-être  pas  une  raison  suffisante  pour  abandonner  la 
pleurotomie.  La  guérison  par  la  ponction  suppose  en  effet  la 
résorption  d’une  quantité  considérable  de  fausses  membranes  et 
de  produits  septiques  dont  on  ne  saurait  se  flatter  de  détruire  les 
propriétés  pathogènes  ;  c’est-à.-dire  que,  en  abandonnant  la 
pleurotomie,  on  laisserait  subsister  départi  pris,  au  sein  de  l’éco¬ 
nomie,  un  danger  toujours  menaçant  d’infection  secondaire. 

Manuel  opératoire.  —  1“  Préparatifs.  —  a.  Instruments.  Un 
bistouri  courbe  et  un  bistouri  boutonné  bien  tranchants,  quel¬ 
ques  pinces  hémostatiques,  une  paire  de  ciseaux,  deux  seringues 
de  Pravaz  ;  le  tout  dans  une  solution  phéniquée  forte. 

b.  Objets  de  pansement  et  accessoires.  —  Du  fil  à  ligature  (soie 
aseptique),  deux  gros  tubes  à  drainage  de  7  à  8  millimètres 
de  diamètre  et  d’une  longueur  de  25  centimètres  environ,  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  cinquantième,  5  à  6 
litres  d’une  solution  boriquée  à  4  pour  100  tiède,  ou  de  chlorure 
de  zinc  à  1  pour  100  tiède;  ces  solutions  sont  renfermées,  quand 
cela  est  possible,  dans  un  vase  à  tubulure  inférieure  muni  d’un 
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tube  en  caoutchouc  avec  embout  ;  à  défaut  d’un  vase  de  cette 
forme,  on  peut  faire  usage  d’un  entonnoir  en  verre,  d’un  litre, 
dans  lequel  on  versera  les  solutions  au  moment  de  s’en  servir 
—  épingles  de  sûreté —  quelques  gros  crins  de  Florence  —  des 
tampons  de  ouate  hydrophile,  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire 
un  volumineux  pansement  antiseptique  (gaze  bichlorurée,  ouate 
salicylée  ou  bichlorurée)  —  une  brosse]  à  peau,  du  savon,  une 
solution  de  sublimé  au  millième,  de  l’eau  tiède,  de  larges 
cuvettes  pour  recevoir  le  pus.  Il  va  sans  dire  que  tous  les  objets 
destinés  à  être  mis  au  contact  de  la  plaie  doivent  être  aseptiques 
et  imprégnés  de  substances  antiseptiques.  Quelques  médecins 
recommandent  le  spray  ;  «  Si  le  spray  devait  disparaître  de  la 
chirurgie  antiseptique,  il  faudrait  encore  le  conserver  pour  l’opé¬ 
ration  de  l’empyème,  »  suivant  Bouveret.  On  ne  saurait  criti¬ 
quer  à  ces  paroles,  mais  quand  le  spray  n’est  pas  possible,  on 
peut  passer  outre  sans  inconvénients. 

c.  Aides.  —  Les  aides  n’ont  aucun  rôle  actif  ;  l’un  deux  est 
désigné  pour  éponger  la  plaie  ;  les  autres  ne  servent  qu’à  main¬ 
tenir  le  malade. 

d.  Préliminaires.  —  Le  malade  est  couché  sur  une  table  ; 
l’opération  devant  donner  énormément  de  pus  et  de  liquide,  les 
objets  de  literie  dont  elle  sera  munie  doivent  être  soigneusement 
garnis  avec  une  toile  cirée  ou  caoutchoutée. 

On  lave  très  exactement  à  la  brosse  et  au  savon,  puis  à  l’alcool, 
et  ensuite  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième  tiède, 
la  paroi  thoracique  et  l’aisselle  ;  il  n’est  pas  indispensable  de 
raser  l’aisselle  qui  est  loin  de  la  plaie.  Tous  les  préceptes  de 
l’antisepsie  chirurgicale  indiqués  plus  haut  (asepsie  des  mains 
et  des  ongles,  etc.)  sont  rigoureusement  nécessaires. 

Gela  fait,  on  pratique  au  niveau  du  point  où  portera  l’incision 
une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,  munie 
d’une  longue  aiguille,  de  façon  à  acquérir  la  certitude  qu’on 
n’incisera  pas  sur  un  amas  de  fausses  membranes  et  qu’on  ren¬ 
contrera  facilement  le  pus.  Le  lieu  d’élection  de  cette  incision 
se  trouve,  pour  la  pleurésie  commune,  au  niveau  du  sixième  ou 
septième  espace  intercostal,  le  long  du’bord  supérieur  de  la  côte 
inférieure,  en  avant  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  où,  si  l’on 
préfère,  «  au  voisinage  de  la  ligne  axillaire  postérieure,  c’est-à- 


dire  plutôt  en  arrière  qu^en  avant,  à  peu  près  sur  le  bord  anté¬ 
rieur  du  muscle  grand  dorsal,  dont  les  fibres  peuvent  être,  sans 
inconvénient,  plus  ou  moins  intéressées.  »  (Bouveret.) 

Mais  on  n’est  pas  toujours  libre  de  choisir  le  lieu  de  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès  pleural  ;  il  y  a  des  incisions  de  nécessité.  S'il 
existe  une  tumeur  fluctuante  dans  un  espace  intercostal,  on  peut 
n’en  pas  tenir  compte,  et  inciser  au  lieu  d’élection  ;  le  plus  sou¬ 
vent  la  tumeur  disparaît,  et  même,  s’il  y  avait  une  fistule, 
celle-ci  guérit  rapidement.  Mais  d’autres  fois  la  tumeur  continue 
à  augmenter,  ou  bien  il  survient  des  phénomènes  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  d’espérer  la  disparition  spontanée  de  la  tumeur 
purulente  intercostale  ;  dans  ce  cas  on  pratiquera  deux  inci¬ 
sions,  l’une  au  niveau  de  la  tumeur,  l’autre  au  lieu  d’élection. 

Les  empyèmes  partiels  commandent  parfois  des  incisions  de 
nécessité  dont  il  est  impossible  de  prévoir  le  siège.  Les  empyèmes 
cloisonnés  nécessitent  le  plus  souvent  deux  ou  plusieurs  inci¬ 
sions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  ponction  exploratrice  a  permis  d’établir 
ce  fait,  qu’.è  l’endroit  où  l’on  a  trouvé  du  pus  on  peut  inciser  en 
toute  confiance.  On  enlève  la  seringue  de  Pravaz  dont  on  laisse 
l’aiguille  en  place;  celle-ci  indique  quel  sera  le  milieu  de  l’inci¬ 
sion  ;  il  devient  ainsi  inutile  d’en  marquer  la  place. 

Avec  la  deuxième  seringue  de  Pravaz,  on  injecte  successive¬ 
ment  deux  pleines  seringues  de  la  solution  de  cocaïne  au  cin¬ 
quantième,  une  à  chaque  extrémité  de  la  ligne  à  inciser,  en 
ayant  soin  d’en  faire  pénétrer  une  partie  à  travers  les  muscles; 
puis  on  masse  légèrement  la  région,  afin  de  répartir  uniformé¬ 
ment  le  liquide  anesthésique  le  long  des  tissus  à  diviser.  On 
pourrait  aussi  pratiquer  l’anesthésie  générale,  à  moins  qu’il 
n’existât  une  afiection  du  cœur  ou  du  poumon,  ou  des  troubles 
graves  de  la  circulation  et  de  la  respiration  ;  mais  en  somme,  il 
vaut  mieux  s’en  abstenir  et  ne  céder  qu’aux  instances  du  malade, 
car  l’anestbésie  locale  est  parfois  si  complète  que  les  malades 
n’accusent  de  douleur  qu’au  moment  où  l’on  atteint  les  parties 
les  plus  profondes,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’on  incise  la  plèvre. 

2“  Incision.  —  On  a  cherché  mille  moyens  de  compliquer  la 
plus  simple  des  incisions.  Les  uns  ont  imaginé  des  instruments 
spéciaux  dits  thoracotomes  (Leyden,  Vergely)  ;  les  autres  des 
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aiguilles  cannelées  conductrices  (Cabot);  on  a  pensé  aü  thermo¬ 
cautère  qui  a  donné  de  mauvais  résultats  '  (Féréol)  ;  on  a  cru 
simplifier  l’opération  en  se  contentant  de  faire  une  ponction  avec 
le  bistouri,  et  de  compléter  l’ouverture  par  l’écart  violent  d’une 
pince  ou  de  ciseaux  fermés,  ce  qui  produit  des  décollements  et 
expose  aux  infiltrations  purulentes  ;  l’incision  a  paru  tellement 
simple,  qu’on  a  voulu  la  simplifier  encore  en  la  pratiquant  en  un 
seul  temps  (Voiliez),  ce  qui  donne  une  incision  trop  grande  pour 
la  plèvre,  trop  étroite  pour  la  peau,  et  expose  à  blesser  l’artère 
intercostale  (Moutard-Martin). 

Le  meilleur  des  instruments  est  sans  contredit  le  bistouri 
courbe  ;  la  meilleure  des  incisions,  celle  qu’on  pratique  on  trois 
ou  quatre  coups  ;  un  pour  la  peau,  un  ou  deux  pour  les  muscles, 
le  dernier  pour  la  plèvrci  II  n’est  pas  indispensable  d’ellectuer 
ce  dernier  temps  avec  le  bistouri  boutonné  conduit  avec  l’indica¬ 
teur  de  la  main  gauche,  mais  c’est  une  pratique  prudente  et  qui 
donne  de  la  confiance  aux  mains  inexpérimentées.  Cette  incision 
suit  le  bord  supérieur  de  la  côte  située  en  dessous  ;  elle  doit 
avoir  S  centimètres  environ. 

Dès  que  la  plèvre  est  ouverte,  le  pus  jaillit  en  suivant  les 
mouvements  d’expiration  ;  bientôt  des  quintes  de  toux  se  décla¬ 
rent,  qui  chassent  le  pus  violemment,  en  un  jet  qui  arrose  les 
assistants.  On  peut  éviter  cet  inconvénient  en  laissant  son  index 
gauche  sur  l'ouverture  après  l’incision,  puis  en  se  guidant  sur  ce 
doigt  pour  introduire  dans  la  cavité  les  deux  gros  tubes  qu’on  a 
préparés  ;  le  pus  s’en  écoulera  avec  plus  de  lenteur,  et  s’il 
s’échappe  un  jet,  on  pourra  le  diriger  facilement  dans  une 
cuvette.  Si  l’on  n’a  pas  adopté  ce  procédé,  on  introduira  les 
tubes  dans  la  cavité  pleurale,  dès  que  l’écoulement  du  pus  sera 
arrêtéj  et  on  les  réunira,  à  l’aide  d’une  épingle  de  sûreté  ou  d’un 
fil  d’argent,  de  façon  à  empêcher  les  tubes  de  se  perdre  dans  la 
plèvre;  on  peut  aussi  les  fixer  à  l'aide  de  deux  crins  de  Florence. 

3®  Lavages.  —  La  question  des  lavages  a  été  vivement  contro¬ 
versée.  On  se  rappelle  une  époque  où  l'on  pratiquait  des  lavages 
tous  les  jours,  et  môme  souvent  deux  fois  par  jour.  Depuis, 
l’expérience  a  montré  que  les  lavages  répétés  retardent  la  gué¬ 
rison  en  détruisant  le  travail  de  cicatrisation  par  la  distension 
qu'ils  produisent.  La  plupart  des  médecins  réservent  les  irriga- 


lions  antiseptiques  pour  les  empyèmes  fétides,  et  pour  les  cas  où 
il  .y  a  de  la  fièvre.  En  principe,  on  est  donc  à  peu  près  d’accord 
actuellement  pour  s’en  abstenir.  Il  peut  y  avoir  quelque  utilité  à 
pratiquer  une  irrigation  tout  de  suite  après  l’opération  g  il  est 
certain  qu’un  seul  lavage,  à  ce  moment,  ne,  peut  pas  retarder  la 
guérison,  et  il  a  l’avantage  de  permettre  l’issue  immédiate  d’un 
grand  nombre  de  grumeaux  purulents,  de  débris  de  fausses  mem¬ 
branes  et  de  liquides  septiques.  C’est  la  pratique  de  Bouveret, 
de  Laveran,  de,  Comby,  de  Juhel-Rénoy,  de  Cadet  de  Gassi- 
court,  etc.;  Bucquoy,  au  contraire,  s’est  déclaré  partisan  de  la 
pleurotomie  sans  lavage.  ■ 

Les  liquides  les  plus  généralement  employés  sont  une  solution 
boriquée  à  t  pour  100,  ou  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
1  pour  100;  ils  doivent  être  injectés  tièdes  (38  à  39  degrés).  On 
aura  soin  de  faire  le  lavage  lentement,  à  très  faible  pression,  de 
façon  à  éviter  les  réflexes  qu’une  impression  trop  brusque  sur  la 
plèvre  ne  manquerait  pas  de  produire;  aussi  les  irrigateurs  et 
les  seringues  sont-ils  de  beaucoup  inférieurs  aux  appareils  qui 
laissent  écouler  le  liquide  par  la  seule  pression  de  la  hauteur  à 
laquelle  on  les  porte  ;  il  suffit  que  ces  appareils  (réservoirs  ou 
entonnoirs)  soient  élevés  de  quelques  centimètres  au-dessus  du 
thorax. 

Le  liquide  injecté  par  un  tube  ressort  par  l’autre  ;  on  continue 
l’irrigation  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qui  en  sort  soit  clair.  Si, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  a  pratiqué  le  lavage  avec 
un  antiseptique  toxique  (sublimé,  acide  phénique),  il  faut  le 
faire  suivre  d’un  grand  lavage  à  l’eau  filtrée,  et  bouillie  plusieurs 
fois.  Puis  on  lave  une  dernière  fois  la  plaie,  les  extrémités  des 
tubes  et  la  peau  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième  et 
l’on  procède  au  pansement. 

.  ^0  Pansement.  —  Après  avoir  répandu  un  peu  de  poudre 
d’iodoforme  au  niveau  de  la  plaie,  on  applique  un  pansement 
antiseptique  très  légèrement  compressif  avec  de  la  gaze  bichlo- 
rurée  recouvérte  de  ouate  antiseptique.  Ce  pansement  doit  être 
très  épais  et  embrasser  tout  le  côté  malade,' parce  qu’il  s’écoulera 
beaucoup  de  liquide;  il  sera  rigoureusement  maintenu  à  l’aide 
d’une  large  bande  de  tarlatane  humide. 

0“  Soins  consécutifs.  —  Ce  premier  pansement  est  renouvelé 
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au  bout  de  vingt-quatre  heures;  le  second  pansement,  quarante- 
huit  heures. après  le  dernier;  dans  la  suite,  on  peut  les  espacer 
beaucoup  plus.  Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  on  peut  raccourcir 
les  tubes  au  bout  de  huit  à  douze  jours  ;  on  ne  doit  les  enlever 
que  lorsqu’ils  sont  expulsés  par  la  plaie.  Quelques  auteurs 
recommandent  de  faire  les  pansements  sous  le  spray,  mais  ce 
n’est  pas  indispensable  ;  ils  doivent  être  effectués  avec  la  même 
rigueur  antiseptique  que  le  premier  jour. 

Si  la  température  s’élève  au-dessus  de  38  degrés  le  soir,  ou  si 
la  sécrétion  prend  de  l’odeur,  il  faut  pratiquer  des  lavages  anti¬ 
septiques  (eau  naphtolée  ou  boriquée  tiède). 


THÉRAPEUTIQUE  ET  lïlATIÈRE  MÉDICALE 

Le  Salol  (1); 

Par  M.  Ed.  Ésasse. 

RÉSUMÉ. 

D’après  le  travail  bibliographique  que  nous  venons  de  sou¬ 
mettre  à  nos  lecteurs,  on  voit  que  le  fait  dominant  de  l’histoire 
du  salol,  c’est  la  propriété  qu’il  présente  de  reproduire,  en  s’em¬ 
parant  d’une  molécule  d’eau,  ses  deux  constituants  primitifs, 
l’acide  salicylique  et  l’acide  phénique,  mais  seulement  quand  il 
se  trouve  dans  un  milieu  alcalin,  qui,  dans  l’organisme,  est  le 
suc  pancréatique  ou  le  torrent  circulatoire. 

Étant  données  les  propriétés  thérapeutiques  bien  connues  des 
acides  salicylique  et  phénique,  on  pouvait  admettre  a  priori  que 
l’on  avait  entre  les  mains  un  agent  puissant,  et  d’autant  plus  utile 
dans  certains  cas,  qu’il  ne  se  dédouble  pas  dans  l’estomac  dont 
les  sécrétions  sont  acides,  mais  bien  dans  l’intestin,  dans  le  duo¬ 
dénum. 

De  là  son  emploi  tout  naturellement  indiqué  dans  les  affec¬ 
tions  intestinales,  quand  il  faut  agir  sur  les  produits  de  sécré¬ 
tion  des  microbes  et  pratiquer  l’antisepsie  de  l’intestin.  Le 
haphtol  préconisé  par  Bouchard  donne  de  bons  résultats,  mais 


(1)  Suite  et  fin.  —  Voir  le  précédent  numéro. 
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comtne  nous  l'avons  vu,  il  est  irritant  pour  les  voies  digestives. 

Le  salol  n’étànl  pas  attaqué  par  le  suc  gastrique  peufêfre 
donné  sans  inconvénients  pendant  longtemps,  et  présente  ainsi 
sur' le  naplitol  üll  avantage  marqué,  si 'tant  est  qu’il  jouisse’dé 
propriétés  antiseptiques  aussi  manifestes.  :  ' 

Dans  les  diarrhées  rebelles,  surtout  chez  les  enfants,  le  salol 
rend  des  services  sérieux,  à  la  condition  toutefois  que  son  admi¬ 
nistration  coïncide  avec  un  régrnie  sévére.  On  a  pu  dire,  avec 
raison  d'ailleurs,  que  ce  régime  suffisait  seul  parfois  poUr  amener 
la  guérison,  et  que  sans  régime  tdute  médication  court  grand 
risque  d’échouer.  Mais  l'action  du  salol  h’eri  est  pas  moins  ma¬ 
nifeste,  car  sous  son  influence,  les  selles  perdent  leur  fétidité  et 
reprennent  leur  consistance  normale.  De  plus,  son  insipidité, 
son  odeur  agréable,  le  font  prendre  parles  enfants  sans  trop  dé 
répugnance.  C’est  donc  dans  la  thérapeutique  infantile  un  agent' 
des  plus  utiles  pour  combattre  les  diarrhées  du  premier  âgé. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  oh  l’antisepsie  intestinale,  que  l’on  doit 
au  professeur  Bouchard,  joue  un  si  grand  rôle,  le  salol  n’étant  ' 
pas  tin  irritant  pour  l’estomac,  et,  de  plus,  n’étant  pas  toxique 
aux  doses  tliérai)eutiques  soigneusement  maniées,  rend  des  ser¬ 
vices  d’autant  plus  grands,  que,  tout  en  agissant  comme  antisep¬ 
tique,  il  permet  d’alimenter  le  malade  et  de  le  mettre  ainsi  en 
état  do  lutter  avantageusement  contre  l’alfection.  Les  résultats 
favorables  qui  ont  été  obtenus  par  le  plus  grand  nombre  des  ati^ 
teurs  que  nous  avons  cités  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  valeur 
sérieuse  du  salol  dans  la  fièvre  typhoïde  où  il  agit  sur  les  pro-' 
doits  de  sécrétions  des  microbes  pathogènes,  et  même,  assure- 
t-on,  sur  l’élément  fébrile. 

Dans  le  choléra,  malgré  les  espérances  que  l’on  avait  conçues 
d’après  les  expériences  physiologiques,  il  n’a  jusqu’à  ce  jour 
donné  que  des  résultats  peu  concluants,  et,  en  tout  cas,  fort  infé¬ 
rieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  diverses  médications  em¬ 
ployées  ordinairement. 

Pour  admettre  son  action  spécifique  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  jaune,  il  faudrait  reconnaître  comme  parfaitement  ac^ 
quise  la  théorie  gastro-intestinale  de  cette  affection,  et  les  faits 
cités  à  l’actif  du  salol  ne  sont  pas  assez  nombreux  encore  pour 
qu’on  puisse  le  regarder  comme  on  antagoniste  certain. 
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Dans  les  affections  des  voies  génito-urinaires,  le  salol  paraît, 
a  priori  du  moins,  devoir  exercer  une  action  des  plus  utiles,  car 
ses  produits  de  dédoublement  se  retrouvent  dans  l'urine.  En 
l’administrant  l’intérieur,  on  évite  les  inconvénients  qui  résul¬ 
tent  du  lavage  de  la  vessie,  et  surtout,  dans  les  cas  de  rétrécis¬ 
sement,  de  la  pratique  du  cathétérisme,  lequel  peut,  malgré 
toutes  les  précautions  prises,  produire  des  érosions  qui  sont 
une  nouvelle  porte  ouverte  à  l’infection.  Aussi  a-t-il  donné  de 
bons  résultats  dans  l’urétrite^  le  catarrhe  vésical,  tant  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant,  soit  seul,  soit  associé  aux  balsami¬ 
ques.  Son  usage  sous  forme  d’injections  n’a  pas  aussi  bien 
réussi,  ce  qui  était  inévitable,  car  il  n’agit  qu’en  se  décompo¬ 
sant,  et  son  dédoublement  est  incomplet  pu  nul  dans  le  milieu 
où  l’injection  est  faite.  Il  le  cède,  sous  ce  rapport,  aux  antisep¬ 
tiques  plus  énergiques  et  dont  l’action  est  aujourd’hui  bien 
connue. 

Dans  les  affections  rhumatismales,  le  salol  ne  présente  pas  la 
même  sûreté,  la  même  rapidité,  que  le  salicylate  de  soude,  et 
c’est  à  ce  dernier  qu’il  faut  avoir  recours  dans  les  rhumatismes 
aigus,  quand  il  faut  agir  vite  pour  juguler  l’affection.  Mais 
dans  les  cas  chroniques,  dans  les  affections  légères,  le  salol  re¬ 
prend  sa  supériorité,  surtout  chez  les  enfants,  car  il  est,  en  gé¬ 
néral,  bien  toléré,  et  peut  être  administré  pendant  un  temps 
assez  long  sans  provoquer  de  troubles  gastriques  intestinaux.  11 
agit  sur  l’élément  douleur  et  aussi,  mais  moins  sûrement,  sur 
l’élément  fébrile. 

Dans  les  affections  de  la  ÿorg'e,  les  observations  recueillies 
permettent  d’affirmer  que  le  salol  rend  des  services  réels. 

Gomme  antipyrétique,  SCO  effets  sont  beaucoup  moins  mat‘- 
qués  que  ceux  des  agents  que  nous  possédons  aujourd^iuii  Aussi 
les  cas  dans  lesquels  il  a  été  employé  avec  succès  sont-ils  assez 
rares. 

Dans  les  affections  chirurgicales,  le  salol  peut  être  fort  utile 
comme  antiseptique,  car,  comme  l’ont  montré  les  expériences,  il 
se  dédouble  sur  les  plaies  en  suppuration,  et  agit  donc  tout  à  la 
fois  par  son  acide  salicylique  et  son  acide  phénique.  On  l’a  pro¬ 
posé  comme  succédané  de  l’iodoforme  dont  il  ne  pvéserite  ni 
l’odeur  désagréable,  ni  la  nocuité.  Toutefois,  les  faits  ne  sont 
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pas  encore  assez  probants  pour,  lui  assigner  une  des  premières 
placesparmi  les  antiseptiques  externes. 

Posologie.  —  Le  salol  a  été  regardé,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
comme  parfaitement  ânoffensif  pour  l’organisriiej  et  on  le  pres¬ 
crivait  à  des  doses  massives  parfois  assez  élevées.  Mais  les  acci¬ 
dents  que  nous  avons  cités  ont  ^  éveillé  l’attention  ;  et  bien  que 
certains  d’entre  eux  semblent  être  dus  plutôt  à  une  idiosyncrasie 
difficile  à  prévoir,  il  y  a  lieu,  croyons-nous,  d’apporter  une  cer¬ 
taine  prudence  dans  l’administration  d’un  médicament  dontl’un 
des  produits  de  dédoublement,  l’acide  phénique,  présente  une 
toxicité  bien  manifeste. 

En  tout  cas,  le  salol  paraît  formellement  contre-indiqué  dans 
les  cas  ou  existe  une  altération  aiguë  ou  chronique  des  reins.  ; 

Les  doses  auxquelles  on  l’administre  varient  suivant  l’àge  des 
individus. 

Pour  les  enfants  de  six  mois  à  un  an ,  la  dose  moyenne  par  vingt- 
quatre  heures  est  de  10  à  15  centigrammes  en  prises  espacées  de 
deux  en  deux  heures.  Elle  est  de20à30  centigrammes  pourles  en¬ 
fants  au-dessous  de  deux  ans,  et  de  30  centigrammes  à  1  gramme 
pour  ceux  de  deux  à  six  ans.  Au-dessus  de  cet  âge,  il  conviendrait 
de  ne  pas  dépasser  2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Pour  les  adultes,  la  dose  massive  est  en  moyenne  de  2  à 
^  grammes  et  la  dose  fractionnée  de  3  à  6  grammes.  Pour  aller 
au  delà,  il  faut  tâter  là  susceptibilité  du  malade. 

Le  salol  peut  s’administrer  pendant  longtemps,  mais  on  doit 
en  suspendre  l’emploi,  au  moins  momentanément,  dès  qu’on  voit 
survenir  des  bourdonnements  d’oreille,  des  nausées,  etc. 

Pharmacologie.  —  Le  salol,  comme  nous  l’avons  vu,  est  inso¬ 
luble  dans  l’eau  ;  on  ne  peut  donc  l’administrer  à  l’intérieur  que 
sous  forme  de  cachets  médicamenteux  pour  les  adultes,  et  pour 
les  enfants  qui  ne  peuvent  ingérer  les  cachets  ou  les  pilules,  il 
convient  de  les  suspendre  dans  une  potion  fortement  gommée. 


Potion  au  sàlôt. 


Salol.............. 

Gomme  arabique.  . 
Gomme  àdragante. 
Sirop  de  sucre.... 
Eau....;.' . 


Quantité  prescrite. 
S  grammes. 

20  —  _ 

.120  . 
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On  triture  la  gomme  arabique  en  poudre  avec  une  petite 
quantité  d’eau,  on  ajoute  la  gomme  adragante,  préalablement 
traitée  par  assez  d’eau  pour  la  rendre  liquide,  puis  le  sirop 
de  sucre,  et  enfin  le  reste  .de  l’eau.  Cette  potion,  malgré  la 
grande  quantité  de  .'gomme  qu’elle  renferme,  doit  être  agitée  au 
moment  où  on  l’a  fait  prendre  aux  enfants,  pour  que  le  salol 
qui  est  en  suspension  et  non  dissous  soit  réparti  également  dans 
toute  la  masse  liquide. 

Gomme  l’ont  montré  Ruault  et  Berlioz,  le  salol  peut  fort  bien 
se  dissoudre  dans  l’oléo-résine  de  copahu,  dans  l’acide  sulfori- 
cinique,  etc. 

On  peut  donc,  dans  le  traitement  des  affections  des  voies  uri¬ 
naires,  le  donner  dans  le  baume  de  copahu  dont  l’action  vient 
s’ajouter  à  la  sienne. 

Cachets  médicamenteux  (Dujardin-Beaumelz). 

Salol . . .  1 

Satioylate  de  bismuth .  >aa10  grammes; 

Bicarbonate  de  soude .  1 

En  trente  cachets.  Un  cachet  avant  le  déjeuner  et  le  dîner. 
On  peut  augmenter  beaucoup  la  quantité  de  salol  et  ta  pqi;ter  à 
3  et  4  grammes  par  jour. 

Antisepsie  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  le, cancer 
du  rectum  : 

Uniment. 

Salol . . . . .  10  parties. 

Huile  d’olive. . . .  (  _ 

Eau  de  chaux . . . . .  )  “ 

Contre  les  brûlures  : 

.  Pommade  (Saalfeld). 

Carbonate  de  potasse. 

Huile  d  olive . 

Oxyde  de  zinc. . 

Amidon . 

Soufre . 

Salol . 

Lanoline .  . . 


1  grammes. 


6  — 
63  — 
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Impétigo  contagieux,  eczéma  pustuleux  : 

Côltbdion. 

Salol.. . . . ; .  3  graitlmèa. 

Éther . . . .  3  — 

Chlorhydrate  de  cocaïne,... .  20  centigrammes. 

Gollodion .  20  grammes. 

Contre  les  fissures  dii  tnaiiielôn  ; 

Collodion, 

Salol . 

Éther . 

Collodion 

Poudre  antiseptique  (Greyx). 


fl  grammes. 
h  — 

30  — 


Salol  pulvérisé.... 
Amidon  pulvérisé. 


l 


Parties  égales. 


Pommade. 

Lanoline  ou  vaseline .  30  grammes. 

Salol  pulvérisé....' . . .  S  — 

Ouate  salolée  tNicot). 

On  dissout  le  snlol  dans  son  poids  d’éther  et  bn 
arrose  de  cette  solution  des  feuilles  de  ouate.  L’éther 
en  s’évaporant  laisse  sur  la  feuille  de  ouate  un  en¬ 
duit  de  salol  très  divisé. 

Gaze  salolée. 


SALOL  CAMPHRÉ. 

La  plus  grande  partie  des  corps  qui  possèdent  la  fonction 
phénolique  possèdent  aussi  la  propriété  de  former,  avec  le 
camphre,  uii  composé  liquide  dont  l’aspect  et  les  propriétés  ne 
sont  pas  ceux  de  ses  deux  composants.  Nous  avons  déjti  indiqué 
le  naphtol  camphré.  Il  présente  l’inconvénient  d’être  parfois 
irritant.  Le  salol  camphré  le  remplacerait  avantageusement, 
étant  précisément  dépourvu  de  ces  propriétés  irritantes. 

Marette,  interne  en  pharmacie  de  l’Hôtel-Dieu,  conseille  de  le 
préparer  avec  parties  égales  de  salol  et  de  camphre  pulvérisé.  Oh 
chauffe  lentement  dans  une  capsule  en  opérant  lè  mélange  ini- 
timé  des  deux  corps.  Il  h’est  pas  nécessaire  d’éléveh  beaucoup 
la  température,  car  la  réaction  se  fait  rapidement. 
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Le  liquide  qui  résulte  de  cette  réaction  est  sirupeux,  inçolore  ; 
son  odeur  est  forte,  camphrée,  mais  moins  irritante  que  celle 
du  naphtol  camphré.  Une  goutte,  déposée  sur  la  langue,  donne 
d’abord  la  saveur  du  camphre,  puis  celle  dusalol.  Il  ne  provoque 
pas  la  sensation  de  brûlure  que  donne  le  naphtol  camphré. 

Dans  ces  .  conditions,,  ce  produit  paraissait  indiqué  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  lieu  d’éviter  une  action  irritante,  par  exemple  poul¬ 
ies  applications  intra-utérines,  dans  le  pansement  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  bouche  ou  du  larynx. 

En  se  basant  sur  la  grande  part  qui  est  dévolue  aux  micro-or- 
ganismés  dans  l’apparition  des  affections  de  l’oreille  èt,  par  suite, 
sur  l’utilité  des  antiseptiques  ;  mais,  d’un  autre  côté,  admettant 
que  la  plus  grande  partie  d’entre  eux  est  irritante  pour  la  sur¬ 
face  cutanée  des  méats  et  pour  la  membrane  muqueuse  du  tym¬ 
pan,  Cuvillier  a  âpj)liqué  les  pansements  au  salol  camphré  dans 
le  traitement  de  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  Il  fait  pra¬ 
tiquer  d’abord  des  lotions  avec  la  solution  d’acide  borique  à 
B  pour  100.  On  introduit  ensuite  un  petit  tampon  d’ouate  imbibé 
de  salol  camphré  dans  le  méat,  en  faisant  un  pansement  exté¬ 
rieur  avec  un  bandage  antiseptique.  Il  ne  faut  pas  laisser  le  tam¬ 
pon  en  place  plus  de  vingt-quatre  heures. 

Ph.  Pegon  préconise  aussi  le  pansement  au  salol  camphré 
dans  le  traitement  dé  Votite  ?noyenne  Oh  nettoie  le 

conduit  auditif,  la  caisse  du  tympan,  la  trompe  d’Eustache,  puis 
on  introduit  dans  l’oreille  un  petit  tampon  de  ouate  imbibé  de 
salol  camphré,  de  façon  à  le  mettre  en  contact  avec  la  partie 
atteinte.  Si  la  suppuration  est  abondante,  on  relire  le  tampon 
e  soir  même  ou  au,  bout  de  vingt-quatre  heures,  ,  Lipifouy;)'. 

Ce  pansement  doit  être  faif  tous  les  deux.  Jours,  en  faisant 
dans  les  intervalles,  matin  et  soir»  ou  plus  souvent,, des  injeer 
tiOns  avec  l’eau  boriquée  tiède,  ,  ,  i!  ,  ; 

D’après  l’auteur,  cps  pansements  associés  à  unlraitemént  gé¬ 
néral  guérissent  les  otites  purujentes  en  quatre  oueinq  Jours  oiïi 
en  yingt  jours  au  plus.  Dansi, certains  caSj;  qui  résistent,  égale¬ 
ment  aux  autres  traitements,  le  salol  camphré:  ne  fait  que  dimi¬ 
nuer  l’abondance  et  la  fétidité  du  pus.  ,  , 

,Get  agent  présenterait,  eu  outre,  l’avantage  de  n’être  ni  dour 
loureux  ni  irritant* ,  !>!:■,  :  f  .  jMfuaJ  si 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  le  docteur  Tebrillon, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
cliirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Kystes  du  canal  déférent.  —  Extirpation  par  dissection  d’un  grand  kyste 
du  rein  ;  suture  et  réunion  par  première  intention  du  parenchyme  rénal; 
guérison.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  dans  le  sinus 
caverneux  d’origine  traumatique;  ligature  delà  carotide  primitive  ;  gué¬ 
rison.  —  Rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  ayant  déterminé  une  oc¬ 
clusion  totale;  guérison  par  le  procédé  de  Hoineke. 

Kystes  du  canal  dérérent.  —  M.  Englisb  a  eu  l’occasioa 
d’observer  tjuelques  cas  de  kystes  calcifiés  du  canal  déférent. 

Le  premier  est  celui  d’un  ouvrier  de  vingt-trois  ans,  (jorteur 
d’une  tumeur  du  cordon  spermatique  qui  ne  lui  occasionnait 
aucune  gêne  et  qui  est  restée  stationnaire  pendant  douze  ans. 
Le  testicule  gauche  était  petit  et  l’épididyme  un  peu  épaissi.  A 
la  face  postérieure  du  cordon  spermatique,  il  y  avait  une  tumeur 
dure,  raboteuse,  indolente,  qui  adhérait  intimement  au  canal 
déférent.  A  l’opération,  on  trouva  qu’elle  était  située  parmi  les 
éléments  du  plexus  iiampiniforme  ;  il  s’agissait  d’un  kyste  avec 
enveloppe  calcifiée  de  tissu  conjonctif,  revêtu  d’une  mince  mu¬ 
queuse,  pourvue  d’un  épithélium  cylindrique.  Le  contenu  du 
kyste  était  formé  de  cellules  lymphatiques,  de  graisse,  de  choles¬ 
térine  et  de  cellules  cylindriques. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  ouvrier  de  soixante-deux 
ans,  présentant  au  niveau  du  cordon  spermatique  droit  une  tu¬ 
meur  ronde  limitée  au  dehors  par  le  plexus  pampiniforme,  en 
dedans  par  le  canal  déférent,  qui  était  relié  à  la  tumeur  par  du 
tissu  conjonctif.  Cette  tumeur  dure  et  raboteuse  suivait  les  mou- 
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vements  du  canal  déférent  et  n’était  pas  sensible  à  la  pression. 

Il  s’agissait  aussi  d’un  kyste  en  partie  calcifié  et  revêtu  d’un 
épithélium  pavimenteux.  Le  contenu  était  analogue  à  celui  d’un 
athérome. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  garçon  de  quinze  ans,  atteint 
d’un  kyste  multiloculaire  du  canal  inguinal,  adhérent  au  canal 
déférent  et  mobile  avec  lui.  La  tumeur  existait  depuis  l’enfance 
et  avait  toujours  augmenté  de  volume.  Elle  ressemblait  à  une 
spermatocèle  multiloculaire. 

M.  English  relate  enfin  l’observation  d’une  tumeur  dure  du 
cordon  spermatique  sans  relation  avec  le  canal  déférent. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  faut  distinguer 
d’avec  ces  kystes  : 

L’hydrocèle  du  cordon  spermatique,  qui  est  très  mobile  et 
a  un  pédicule  s’étendant  jusque  dans  l’abdomen. 

2“  L’hydrocèle  d’un  sac  herniaire,  qui  a  très  peu  de  rapports 
avec  le  canal  déférent; 

3“  Les  traumatocèles  du  cordon  spermatique  ; 

4»  L’infiltration  albumineuse  du  tissu  cellulaire  du  cordon 
spermatique  sous  forme  de  kystes  multiples  ; 

S"  La  tuberculose  et  la  syphilis  ; 

6°  Les  lymphangiectasies  ; 

7“  L’hydrocèle  multiloculaire; 

8°  Les  kystes  en  chapelet  le  long  du  cordon  spermatique  ; 

9"  Les  kystes  spermatiques  situés  au-dessous  de  l’cpididyme 
et  produits  par  les  vestiges  du  corps  de  Wolff. 

Les  kystes  du  canal  déférent  sont  dus  probablement  à  des  ves¬ 
tiges  du  corps  de  Wolff  ou  des  conduits  de  Mûllcr. 

Ceux  qui  se  trouvent  dans  la  ligne  médiane  viennent  des  ca¬ 
naux  de  Mûller,  tandis  que  ceux  qui  adhèrent  au  canal  déférent 
doivent  être  attribués  au  corps  deWolff.  [Semaine  médicale,  1891, 
n*  26.) 

Extirpation,  par  dissection,  d’nn  grand  kyste  du  rein  (nc- 
piireetomie  partielle)  ;  suture  de  réunion  par  première 
intention  dn  parenchyme  rénal;  gnérison.  —  M.  Tuffier  ex¬ 
pose  à  l’Académie  de  médecine  une  opération  qui  a  trait  à  une 
méthode  d’extirpation  des  tumeurs  bénignes  du  rein.  Son  exé¬ 
cution  s’applique  sur  deux  principes  qu’il  a  défendus  au  point  de 
vue  expérimental  et  clinique  :  1“  l’économie  du  parenchyme 
rénal,  quand  il  est  sain  ;  2’  l’efficacité  et  la  rapidité  de  sa  réu¬ 
nion  par  première  intention,  au  milieu  du  liquide  urinaire. 

En  présence  d’un  kyste  séreux  du  rein,  on  pratique  généra¬ 
lement  la  néphrectomie  totale  ou  le  drainage  de  la  tumeur.  La 
première  est  dangereuse,  puisque  sur  24  opérations,  elle  a 
donné  11  morts  (43  pour  100).  La  seconde  est  incomplète,  et, 
sur  8  opérations,  elle  a  laissé  4  fistules  persistantes  (30  pour  100) 
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nécossitanÊ  une  néplireclomic  secondaire.  M.  Tuffier  croit,  en 
s’appuyant  sur  des  rechejT.hes  antécédentes,  pouvoir  proposer 
une  intervention  meilleure  dans  les  cas  où  le  parenchyme  rénal 
est  en  grande  partie  indemne.  Elle  consiste  à  extirper  radica¬ 
lement  la  tumeur  qui  est  bénigne,  en  conservant  le  rein  qui  est 
normaL  II  a  eu  l’occasion  do  pratiquer  celte  opération  dans  les 
circonstances  suivantes. 

Un  homme  de  soixante-quatre  ans,  employé  de  commerce, 
lui  est  adressé  pour  des  hématuries.  Il  fait  entrer  le  malade  à 
riiôpital  Beaujon.  Les  hématuries  de  ce  malade  ont  débuté  il  y  a 
un  an  ;  elles  ont  persisté  constamment,  mais  avec  une  intensité 
variable  depuis  celte  époque.  Elles  sont  abondantes,  spontanées 
et  ne  s’accompagnent  d’aucun  autre  trouble  de  la  miction,  sauf 
d’une  fréquence  exagérée  du  besoin  d’uriner.  M.  Tuffier  voit,  en 
effet,  des  urines  noirâtres  avec  quelques  caillots,  indice  d’une 
perte  notable  de  sang,  ce  qui  explique  l’anémie  du  malade,  qui, 
malgré  cela,  est  encore  vigoureux  et  bien  musclé. 

L’examen  méthodique  de  la  vessie  et  les  caractères  de  l’héma¬ 
turie  font  porter  au  chirurgien  le  diagnostic  de  néoplasme  de 
cette  cavité.  L’examen  par  le  rectum  est  négatif,  et  la  cysto- 
scopie  impraticable,  vu  la  constance  de  l’hémorragie.  En  palpant 
la  région  rénale  du  côté  droit,  M.  Tuffier  sentit  un  rein  trè^  gros, 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  et  fortement  abaissé  au-dessous 
des  fausses  côtes.  Avant  d’attaquer  la  lésion  vésicale,  il  résolut 
d’intervenir  sur  le  rein,  qu’il  pensait  atteint  d’un  néoplasme. 

Le  9  février,  il  pratique  une  incision  lombaire,  rencontre  et 
explore  de  visu  l’extrémité  inférieure  et  le  corps  du  rein,  qui 
sont  normaux.  Son  extrémité  supérieure  se  prolonge  au-dessous 
du  diaphragme,  formant  une  tumeur  du  volume  du  poing. 

Cette  corne  est  lentement  dénudée  et  amenée  dans  le  champ 
opératoire  en  la  faisant  basculer  derrière  la  douzième  côte. 

M.  Tuflier  constate  alors  qu’il  s’agit  d’un  grand  kyste  rénal, 
sa  transparence  est  parfaite,  et  il  s’assure  qu’il  occupe  le  tiers 
supérieur  seul  de  l’organe,  le  reste  de  la  glande  ne  présentant 
aucune  altération.  En  face  d’une  lésion  aussi  localisée,  il  prend 
le  parti  d’extirper  le  kyste  par  dissection.  Il  fait  comprimer  par 
un  aide  le  pédicule  rénal,  dissèque  le  kyste  dans  l’épaisseur  du 
parenchyme,  et  enlève  ainsi  toute  la  tumeur  sans  perte  de  sang. 

Il  réunit  ensuite  la  perte  de  substance  ainsi  faite  par  cinq 
points  de  catgut  passés  dans  les  lèvres  de  la  plaie  du  parenchyme 
rénal.  Puis,  la  plaie  étant  fermée,  et  les  bords  de  la  capsule 
propre  réunis,  il  fait  cesser  toute  compression. 

Il  n’y  a  aucun  suintement  sanguin  ;  le  rein  est  réduit  et  aban¬ 
donné  dans  sa  loge  lombaire.  Les  muscles  et  les  aponévroses  sont 
suturés  en  étages,  et  la  peau  réunie  au  crin  de  Florence  sans 
aucun  drainage. 

Au  septième  jour,  les  crins  sont  enlevés,  tout  est  fini  du  côté 


de  la  plaie.  Mais,  riiématurie  vésicale  persistant,  M.  Tuffier  ex¬ 
tirpe,  vingt  jours  après,  par  la  taille  siis-piibionne,  le  néoplasme 
delà  vessie.  Il  s’agissait  d’un  épitliélionia.  Le  malade  est  actuel¬ 
lement  guéri  de  cette  double  intervention. 

De  ce  fait',  on  peut  conclure  que  l’Cpération  de  choix  dans  le 
traitement  des  kystes  séreux  du  rein,  est  l’ablation  du  kyste  par 
dissection  avec  suture  et  réunion  par  première  intention  delà 
plaie  du  parenchyme  rénal.  Cette  méthode  paraît  à  M.  Tuffier 
susceptible  d’être  généralisée  à  la  plupart  des  tumeurs  bénignes 
de  cet  organe.  {Semaine  médicale,  1891,  n»  29.) 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  dans  le  sinus 
caverneux,  d'origine  traumatique;  ligature  de  la  carotide 
primitive.  —  M.  Kalt  fait  une  communication  sur  ce  sujet  à 
l’Académie  de  médecine. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans,  ayant  fait  une  chute  sur  la 
région  occipitale  le  1''  janvier  1891,  il  s’ensuivit  une  bosse  san¬ 
guine  volumineuse,  un  écoulement  de  sang  par  le  nez,  la  bou¬ 
che,  l’oreille  gauche,  écoulement  qui  dura  plusieurs  heures. 
Il  ne  survint  pas  d’ecchymose  sous-conjonctivale.  On  constata 
une  hémiplégie  incomplète  qui  disparut  par  la  suite. 

Dans  le  courant  de  février  survinrent  de  l’exophtalmie  à  gau¬ 
che,  avec  immobilité  de  l’œil,  des  douleurs  intra-orbitaires  très 
vives  propagées  à  la  face  et  au  cou,  des  battements  dans  la  tête, 
que  le  malade  comparait  à  des  coups  de  marteau  et  qui  l’empê¬ 
chaient  de  dormir. 

Le  malade  entra  aux  Quinze-Vingts  le  20  avril.  M.  Kalt  con¬ 
stata  une  cxophtalmie  de  l’œil  gauche;  le  globe  proéminait  de 
8  à  10  millimètres  en  avant  de  la  hase  de  l’orbite.  Ptosis  complet 
avec  paralysie  de  tous  les  muscles  de  l’orbite.  Léger  chémosis 
conjonctival  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Pupille  large,  immo¬ 
bile,  accommodation  nulle,  mais  vision  normale.  Al’ophtalmos- 
cope,  dilatation  moyenne  des  veines  de  la  papille  avec  pulsations  ; 
artères  normales.  Une  pression  douce  réduit  incomplètement  le 
globe  dans  l’orbite.  Battements  synchrones  au  pouls  dans  la 
région  supéro-interne  de  l’orbite. 

A  l’auscultation,  on  perçoit,  dans  les  régions  sus-orbitaire  et 
pariéto-frontale  gauches,  un  bruit  de  souffle  continue  avec  redou¬ 
blement  systolique,  souffle  qui  disparait  par  la  compression  de 
la  carotide  au  cou. 

Surdité  absolue  à  gauche,  sans  paralysie  faciale;  légère  anes¬ 
thésie  de  la  région  innervée  par  la  branche  ophtalmique  et  au 
niveau  de  la  cornée. 

Le  malade  se  plaint  d’un  bruit  continu  dans  la  tête,  bruit  qui 
l’empêche  de  dormir. 

■  Aucun  autre  trouble  de  sensibilité  ou  de  motilité. 

On  diagnostique  un  anévrisme  de  la  carotide  dans  le  sinus 


caverneux  gauclie.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  M.  Delens. 
Après  quelques .  séances  de  cotnpression  digitale,  qui  ne  don¬ 
nèrent  aucun  résultat,  M.  Kalt  pratiqua,  le  25  mai,  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  avec  un  fil  de  soie.  Le  malade  n’eut  aucun 
trouble  nerveux  ni  immédiat,  ni  consécutif.  Au  bout  de  huit 
jours,  la  plaie  était  fermée.  ,  i 

Le  résultat  immédiat  fut  la  cessation  des  battements  orbitaires 
et  du  bruit  de  souffle  intra-cranien. 

Aujourd’hui,  quinze  jours  après  l’opération,  l’exoplitalmie  a 
diminué  ;  le  globe  ne  s’avance  plus  que  de  2  à  4  millimètres  en 
avant  du  plan  orbitaire.  Les  battements  intra-craniens  ne  sont 
plus  revenus  et  le  malade  est  tranquille.  Mais  les  muscles  du 
globe  restent  paralysés,  à  l’exception  du  grand  oblique. 

La  veille  du  jour  où  M.  Kalt  fit  cette  communication,  il  avait 
constaté,  pour  la  première  fois,  un  souffle  localisé  au  niveau  du 
corps  du  malaire  ;  le  souffle  fronto-tcmpoi'al  n’était  pas  revenu. 
Sans  préjuger  l’avenir,  on  peut  dire  que  le  malade  a  bénéficié 
de  l’opération;  son  état  actuel  est  amélioré,  et  on  peut  conserver 
l’espoir  d’une  guérison  dans  l’avenir.  (Semaine  médicale,  1891, 
n”  29.) 

Rctrécisseiuout  cicatriciel  ilu  pylore  ayant  déterminé  une 
occlnxion  totale  ;  giiérison  par  le  procédé  de  Heineke.  — 

M.  Kleinperer  fait  à  la  Société  de  médecine  interne  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet. 

Il  rappelle  tout  d’abord  l’observation  d’une  jeune  personne 
qu’il  avait  présentée  il  y  a  déjà  un  an  ;  elle  était  alors  dans  un 
profond  état  d’épuisement  et  ne  i)esait  que  32  kilogrammes  ;  elle 
pèse  aujourd’hui  plus  de  30  kilogrammes  et  elle  a  un  air  de 
prospérité  qui  dénote  une  santé  florissante.  M.  Kleinperer  l’avait 
présentée  à  la  Société  au  sujet  d’une  communication  de  M.  A. 
Kœhler  sur  les  rétrécissements  du  pylore,  communication  dans 
laquelle  il  préconisa  le  procédé  de  Heineke  qu’il  avait  vu  appli¬ 
quer  trois  fois. 

Celte  jeune  personne  est  l’une  des  trois  malades  auxquelles 
M.  Kœhler  avait  fait  allusion  ;  elle  a  été  opérée  pour  un  rétré¬ 
cissement  total  du  pylore  survenu  à  la  suite  d’ingestion  involon¬ 
taire  d’eau  de  lessive.  Elle  avait  une  énorme  ectasie  de  l’estomac. 
Le  résultat  immédiat  de  l’opération  avait  ,  été  médiocre,  et  on 
conservait  des  craintes  sérieuses  pour  l’avenir,  quand  on  fut 
très  surpris,  il  y  a  quatre  semaines,  de  retrouver  cette  malade 
comjilètement  transformée;  elle  avait  augmenté  de  40  à  50 li¬ 
vres.  Elle  peut  tolérer  maintenant  toute  espèce  de  nourrilui’e  et 
ne  présente  plus  aucun  accident. 

Ce  fait  prouve  donc  que  le  procédé  opératoire  de  Heineke  peut 
être  suivi  d’un  résultat  heureux,  même  au  bout  d’un  long  temps. 
(Semaine  médicale,  1891,  n°  29.) 
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BEVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  dootenr  P .  Chavasse. 

Publications  allemandes  et  anglaises.  —  Résultats  de  la  laryngectomie. — 
Lieu  d'élection  pour  la  paracentèse  abdominale.  —  Taille  hypogastrique 
chez  les  enfants.  —  Cure  radicale  de  la  hernie,  inguinale  chez  les  en¬ 
fants  —  Importance  de  la  cure  radicale  dans  l'opération  de  la  hernie 
étranglée.— Cliéiloçlastie  de  lalèvre  inférieure  par  lambeau  mentonnier 
en  pont.  —  Statistique  des  anesthésies.  — Anesthésie  par  le  bromure 
d’étiiyle.  -  Infection  des  plaies  par  le  catgut. 

ncsultats  delà  larjnscctoiuic,  par  Tauber  [Ai'chiv  für  KU- 
nùcke  Chirurgie,  t.  XLl,  p.  644).  —  D’après  les  stalisLiques 
publiées  de  1866  à  4890,  c’est  en  Allemagne  que  la  laryngecto¬ 
mie  a  été  le  plus  souvent  pratiquée.  Sur  163  cas  (113  hommes, 

31  femmes,  19  non  notés),  48  appartiennent  à  celte  nation, 
20  à  la  Russie,  19  à  l’Angleterre,  17  à  l’Autriche.  17  à  l’Italie, 
11  à  la  France,  11  à  l’Amérique.  Le  maximum  des  opérations 
a  été  atteint  pendant  la  maladie  de  l’empereur  Frédéric  III. 

Au  point  de  vue  du  résultat  final,  on  peut  diviser  les  cas 
opérés  en  quatre  groupes.  Dans  le  premier  groupe,  l’issue  mor¬ 
telle  a  été  directement  causée  par  l’opération  :  67  cas,  soit 
41,1  pour  100  de  l’ensemble;  dans  le  second  se  classent  les  cas 
les  plus  favorables,  les  opérés  vivant  encore  ti'ois  ans  après  l’opé¬ 
ration  :  13  cas,  soit  7,9  pour  400;  dans  le  troisième  groupe,  la 
mort  s’est  produite  moins  d’un  an  après  l’opération:  47  cas, 
soit  28,8  pour  100;  enfin,  le  quatrième  groupe  comprend 

32  opérés  depuis  moins  d’un  an;  4  cas  restent  inconnus.  En 
additionnant  le  premier  groupe  avec  le  troisième,  on  trouve  ce 
triste  résultat  de  69,9  pour  400  de  mortalité  rapide.  L’opération 
est  donc  fort  dangereuse  et  l’humanité  u’a  pas  à  perdre  à  son 
abandon. 

Lieu  d’élection  pour  la  p&racentéïie  abdominale,  par  Ru¬ 
dolf  Trzebicky  (Archiv  für  Klinische  Chirurgie,  t.  XLI,  p.  850). 
—  Depuis  Monro,  le  point  classique  pour  la  paracentèse  abdo¬ 
minale  est  le  milieu  d’une  ligne  allant  du  nombril  à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  gauche;  on  évite  ainsi  l’artère  épigas¬ 
trique.  On  a  cependant  cité  un  certain  nombre  de  cas  d’hémor¬ 
ragie  sérieuse  après  des  ponctions  ainsi  pratiquées  par  des  opé¬ 
rateurs  habiles.  A  la  suite  d’un  accident  de  ce  genre,  l’auteur 
s’est  livré  à  des  recherches  anatomiques  sur  36  sujets,  dont 
plusieurs  décédés  avec  de  l’ascite,  afin  de  reconnaître  les  causes 
de  ces  hémorragies  et  le  moyen  de  les  éviter.  R  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  :  1°  dans  la  plupart  des  cas  le  lieu  d’élec¬ 
tion  classique  pour  la  paracentèse  donne  le  plus  de  garanties 


d’éviter  l’artère  épigastrique  qui  croise  la  ligne  de  direction 
à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  interne  ou  supérieur; 
2“  dans  un  nombre  de  cas  assez  respectable,  on  peut  léser  cette 
artère  ou  une  de  ses  branches  en  ponctionnant  au  point  d’élec¬ 
tion  ;  3“  l’artère  épigastrique,  généralement  accompagnée  d’une 
seule  veine,  occupe  rarement  la  même  situation  des  deux  côtés; 
•4°  sa  marche  dépend  en  majeure  partie  de  la  gaine  du  muscle 
droit,  ce  qui  constitue  un  danger  aléatoire  pour  la  ponction 
classique  dans  le  cas  de  distension  extrême  du  muscle;  3°  la 
hauteur  où  l’artère  naît  de  l’iliaque  ne  paraît  exercer  aucune 
influence  sur  sa  direction. 

Anatomiquement,  la  ponction  sur  la  ligne  blanche,  préconisée 
par  beaucoup  d’opérateurs,  est  préférable,  car  on  n’a  pas  à 
redouter  la  lésion  d’un  organe  important  si  l’on  s’éloigne  suffi¬ 
samment  de  la  symphyse  pubienne  pour  éviter  la  vessie;  elle 
doit  être  pratiquée  exactement  sur  la  ligne  blanche,  sur  les  côtés 
de  laquelle  court  parfois  une  artère  assez  volumineuse  dont  la 
blessure  peut  être  mortelle. 

De  la  taille  Iiypognslriqne  chez  les  enfants,  par  Àlexan- 
drow  {Archiv  für  Klinische  Chirurgie,  t.  XLI,  p.  877).  —  Cette 
opération  se  présente  chez  l’enfant  dans  des  conditions  beaucoup 
plus  favorables  que  chez  l’adulte,  car  l’urine  est  généralement 
normale,  les  parois  vésicales  sont  peu  altérées  et  la  vessie  est 
facile  à  atteindre.  11  l’a  pratiquée  vingt-six  fois  sur  des  enfants 
dont  l’âge  variait  d’un  an  et  demi  à  dix  ans. 

La  veille  de  l’opération,  une  purgation  à  l’huile  de  ricin  et  un 
bain;  le  jour  au  matin,  un  lavement.  L’enfant  étant  anesthésié, 
lavage  de  la  vessie  avec  une  solutionde  subliméà  1  pour  3000,  puis 
injection  de  150  à  200  grammes  d’une  solution  boriquée  à  3 
pour  100.  Le  ballon  rectal  est  inutile  chez  l’enfant.  L’opération  se 
j)ratique  d’après  les  règles  habituelles  ;  la  vessie  est  fixée  avec  deux 
fils  de  soie  avant  d’être  ouverte.  Après  extraction  du  calcul,  la 
vessie  est  lavée  à  fond  avec  la  solution  de  sublimé,  nettoyée  avec 
une  éponge  s’il  y  a  trop  de  caillots,  puis  suturée  complètement. 
Sauf  chez  ses  deux  premiers  opérés,  l’auteur  a  toujours  fait  la 
suture  complète  de  la  vessie  et  s’est  borné  à  introduire  par  le 
canal  de  l’urètre  une  sonde  de  Nélaton  qui  se  fixe  au  prépuce 
par  une  ligature  en  soie  ;  cinq  points  de  suture  séparés  suffisent 
pour  clore  une  plaie  vésicale  de  2  centimètres  et  demi  ;  la  soie 
est  préférable  au  catgut;  l’espace  prévésical  est  ensuite  lavé  à  la 
solution  de  sublimé.  Dans  ses  dix-huit  premières  opérations,  il 
a  drainé  cet  espace  par  l’angle  inférieur  de  l'incision  abdomi¬ 
nale;  chez  ses  huit  derniers  opérés,  il  a  supprimé  ce  drainage 
qui  retarde  la  guérison  et  est  inutile,  l’urine  étant  généralement 
normale  chez  l’enfant.  La  plaie  abdominale  saupoudrée  d’iodo- 
forme  est  donc  totalement  suturée,  puis  recouverte  d’un  mor- 


ceau  de  protective  et  d’un  pansement  constitué  par  de  la  gaze 
iodoformée  et  un  coussin  d’ouate  de  bois.  Le  cathéter  à  demeure 
est  retiré  en  moyenne  vingt-quatre  heures  après  l’opération, 
rarement  après  le  troisième  jour. 

La  guérison  a  été  obtenue  chez  tous  les  opérés;  elle  a  été 
rapide  et  d’une  durée  moyenne  de  sept  à  dix  jours  dans  les  cas 
où  le  drainage  prévésical  n’avait  pas  été  employé. 

Cuve  radicale  des  hernies  inguinales  chez  les  jeunes  en¬ 
fants,  parKarewski  [Centralblait'für  Chirwgie,  n”  26,  p.  lOo, 
1891).  —  Dans  ce  mémoire,  communiqué  au  vingtième  con¬ 
grès  des  chirurgiens  allemands,  Karewski  étudie  les  conditions 
de  la  cure  radicale  chez  les  jeunes  enfants.  On  considère  avec 
raison  le  jeune  âge  comme  une  contre-indication  à  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies  parce  que  beaucoup  de  hernies  guérissent  par 
l’action  du  bandage,  et  aussi  à  cause  des  dangers  de  septicémie 
par  la  difliculté  d’éviter  la  souillure  de  la  plaie  opératoire  et  des 
pansements.  Sur  63  cas  d’opérations  recueillis,  on  trouve 
3  morts  dont  2  par  septicémie  et  1  par  choc  traumatique;  en 
outre,  les  troubles  dans  la  marche  de  la  plaie  opératoire  ont 
été  fréquents.  L’auteur  pense  que  la  plupart  de  ces  accidents 
sont  dus  surtout  aux  complications  apportées  à  l’opération  par 
les  sutures  à  étages,  la  formation  de  coussinets,  etc.,  usitées 
chez  l'adulte,  mais  peu  appropriées  aux  tissus  des  enfants.  Il 
conseille  de  se  borner  chez  ces  derniers  à  réduire  le  contenu  de 
la  hernie,  à  détacher  le  sac  séreux  jusqu’à  l’anneau  inguinal 
interne  et  à  lier  simplement  le  collet  après  torsion.  L’opération 
ainsi  simplifiée,  est  facile  et  peu  sanglante;  on  tamponne  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  avec  de  la  gaze  iodoformée  avant  de 
fermer  les  sutures  et  on  laisse  un  drain  pendant  quelques 
jours  afin  d’éviter  la  sepsie.  Dans  neuf  opérations  ainsi  prati¬ 
quées  sur  des  enfants,  dont  le  plus  jeune  avait  huit  mois  et  le 
plus  âgé  trois  ans,  il  a  obtenu  d’excellents  résultats. 

Iluportancc  de  ia  cure  radicale  daus  le  cas  de  licruîe 
étranglée,  par  Lockwood  {The  British  A'IedicalJournal,n° ibM, 
p.  116,  18  juillet  18911.  —  En  l’absence  de  contre-indications 
formelles,  telles  que  l’alfaiblissement  extrême  du  patient,  un 
mauvais  état  de  l’intestin  étranglé,  il  faut  toujours  compléter 
par  la  cure  radicale  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  lier  et 
enlever  le  sac,  et  reconstituer  la  paroi  abdominale.  Celte  règle 
s’applique  aussi  bien  aux  hernies  inguinales  et  crurales  qu’aux 
hernies  ombilicales  dont  l’étranglement  est  si  dangereux;  la  cure 
radicale  n’ajoute  pas  aux  dangers  de  l’opération. 

Lockwood  a  relevé,  dans  les  registres  de  Saint-Bartholomew’s 
hospital,  un  assez  grand  nombre  d’observations  d’accidents,  sou¬ 
vent  mortels,  survenus  après  les  opérations  dans  lesquelles  on 


s’ctait  'absieriü  de  faire  la  cùi-é  radicale.  Dans  certains  cas,  l’in- 
testîii  reprend  sa  placé  dàns  lè  sac  quélqneé  heures  après  l’opé- 
ràtiôri,  même  si  le  sac  â'ét&  ôuTèrt,  et  l’étrangletnent  récidive 
avec  ses  conséquences  les  plus  graves;  parfois  la  hernie  se  re¬ 
produit^  plusieurs  années' îtprès  et  s’étrangle  derechef.  Un  autre 
accident,  plus  ràve,  ohSei-Vé  lorsque  le  Sac  n’avait  pas  été  ou¬ 
vert,  est  sa  protrusion'  hors  la  plaie  pendant  révolution  dé  celle- 
ci.  On  a  également  noté  la  suppuration  du  sac  laissé  en  place, 
accident  sérieux  ;  aussi,  lorsque  le  Sâc  ne  peut  être  enlevé,  il 
faütl’ouVrir,  le  laver  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000, 
le  suturer  et  le  drainer. 

Toute  opération  de  cure  radicale  doit  réaliser  une  oblitération 
absoluè  du  sac  sans  laisser  de  dépréssion  à  l’orifice  intra-périto¬ 
néal,  et  doit  également  reconstituer  la  paroi  abdominale;  Le 
procédé  de  Macewen  remplit  le  mieux  ces  conditions.  Lorsqu’il 
n’est  pas  possible  de  replier  le  Sac  en  coussinet,  comme  le 
recommande  ce  chirurgien,  Lockwood  conseille  de  le  transfixer 
et  de  l’entourer  avec  une  ligature  en  soie  solidement  nouée;  les 
deux  chefs  de  ce  fil  sont  alors  passés  séparément,  à  une  distance 
d’un  pouce  l’ùn  de  l’autre,  à  travers  la  paroi  abdominale,  bien 
au-dessus  du  ligainent  de  Poupart,  de  sorte  qu’en  les  liant  on 
remonte  suffisamment  le  collet  du  sac  ;  le  ligament  de  Hey  et  la 
portion  pubienne  du  fascia  lata  sont  ensuite  unis  ensemble  par 
des  sutures  et  la  plaie  est  fermée  après  lavage  au  sublimé. 

Chciloplastie  de  la  ICvrc  inférieure  par  un  lambeau  men- 
tonnier  en  pont,  par  E.  Regnier  (Arcfiivfür  Klinische  Chirur¬ 
gie,  t.  XLI,  p.  677).  —  Ce  procédé,  modification  des  méthodes 
classiques,  a  été  mis  douze  fois  en  pratique  par  A.  Wolller,  sous 
les  auspices  de  qui  ce  travail  a  été  écrit.  Il  est  particulièrement 
applicable  aux  pertes  de  substances  résultant  de  l’excision  des 
carcinomes  de  la  lèvre  inférieure. 

Par  une  incision  plus  ou  moins  curviligne,  allant  d’un  angle 
de  la  bouche  à  l’autre,  on  excise  la  partie  malade.  On  fait  en¬ 
suite  le  long  du  maxillaire  inférieur  une  incision  longue  de 
12  centimètres,  curviligne,  parallèle  à  la  première  dont  elle  est 
distante  d’un  centimètre  de  plus  que  la  hauteur  de  la  lèvre 
enlevée;  cette  incision  peut  servir  à  l’ablation  des  ganglions 
sous-mentonniers  et  sous-maxillaires  malades.  Le  pont,  ainsi 
dessiné,  est  séparé,  par  dissection,  des  tissus  sous-jacents  du 
menton,  et  donne  un  lambeau  bien  nourri  qui  glisse  facilement 
et  qu’on  amène  à  la  hauteur  normale  de  l’ancienne  lèvre.  On  le 
fixe  ensuite  par  son  bord  inférieur  au  bord  de  la  mâchoire  à 
l’aide  de  quelques  sutures  ou  d’un  clou  d’acier,  afin  d’empêcher 
son  glissement  en  bas  et  son  affaissement.  La  rétraction  d’un 
tel  lambeau  est  insignifiante. 

Entre  le  maxillaire  et  la  face  cruentée  du  lambeau,  on  glisse 


—  330  — 


des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  ;  jjuant  à  la  plaie  laissée  à  la 
région  sous-mentonnière  par  l’ascension  du  lambeau,  on  cherche 
à  la  réunir  le  plus  possible,  ou  bien  on  recourt  à  la  transplan¬ 
tation  d’après  la  méüiode  de  Thiersch. 

Ce  procédé  donne  un  résultat  esthétique  excellent,  surtout  si 
on  a  pu  conserver  les  commissures  labiales;  -la  nouvelle  lèvre 
recouvre  les  dents  et  empêche  l’issue  de  la  salive. 

Statistique  îles  anesthésies,  par  E.  Gurlt  {Cenlralblatt  für 
Chirurgie,  n“  26,  p.  81,  1891).  —  Cette  statisUque,  établie  avec 
les  données  des  membres  du  vingtième  congrès  de  chirurgie 
allemande,  porte  sur  les  anesthésies  pratiquées  dans  le  dernier 
semestre  de  1890.  On  y  relève  6  morts  et  80  asphyxies  graves 
sur  un  ensemble  de  24 625  narcoses;  soit,  6  morts  et  71  asphyxies 
dans  22  636  anesthésies  par  le  chloroforme,  3  asphyxies  dans 
1 053  anesthésies  mixtes  par  l'éther  et  le  chloroforme,  4  asphyxies 
dans  417  anesthésies  par  le  mélange  éther,  chloroforme  et 
alcool;  470  narcoses  par  l’éther  et  27  par  le  bromure  d’éthyle 
n’ont  donné  lieu  à  aucun  accident.  La  proportion  des  cas  de 
mort  par  le  chloroforme  a  donc  été  de  1  pour  3  776  anesthésies, 
chiffre  relativement  élevé.  Le  chloroforme  employé  était  le 
chloral-chloroforme  allemand  ou  anglais,  administré  dans  la 
plupart  des  cas  avec  l’appareil  de  Skinner-Bsmarch;  souvent  U 
y  avait  eu  injection  préalable  de  morphine. 

Anesthésie  par  le  hromure  d’éthyle,  par  Th.  Kolliker  {Cen- 
tralblall  für  Chirurgie,  n“  20,  p.  383,  1891).  —  Le  bromure 
d’éthyle,  très  employé  par  les  dentistes  en  Allemagne,  peut 
aussi  rendre  d’utiles  services  pour  les  petites  opérations  chirur¬ 
gicales  de  courte  durée.  On  l’administrera  de  la  manière. sui¬ 
vante  :  pendant  que  le  malade  s’habitue  à  l’odeur  de  l’anesthé¬ 
sique,  on  doit  lui  éviter  toute  impression  extérieure  et  tout  bruit 
dans  la  chambre.  On  administre  le  broniure  d’éthyle  avec  le 
masque  de  Skinner,  garni  de  caoutchouc  et  recouvert  d’une 
pièce  de  flanelle,  sur  lequel  on  verse  d’abord  quelques  gouttes 
d’anesthésique;  quelques  secondes  après, on  verse  toute  la quan- 
üté  prévue  pour  obtenir  la  narcose,  et  le  masque  est  rendu  aussi 
imperméable  que  possible  à  l’air.  L’anestliésie  s’aflirme  généra¬ 
lement  eu  cinquante  à  soixante  secondes  et  dure  d’une  à  trois 
minutes;  elle  est  suffisante  lorsque  le  bras  soulevé  retombe 
inerte.  La  dose  moyenne  est  de  5  à  10  grammes  pour  l’enfant, 
10  à  13  grammes  pour  l’adulte;  au  réveil  le  malade  n’éprouve 
aucun  malaise. 

Cet  anesthésique  convient  pour  les  incisions  d’abcès  et  de 
phlegmons,  pour  les  ténotomies,  les  thermo-cautérisations, 
l’extirpation  des  petites  tumeurs,  l’évidement  de  foyers  tubercu¬ 
leux  peu  étendus. 
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Sar  l’infection  des  plaies  par  le  catgut,  par  P.  Klemm 
[Archiv  fnr  Klinische  Chirurgie,  t.  XLI,  p.  902).  —  La  stérili¬ 
sation  du  catgut  est  fort  difliciïe  à  obtenir,  et  nombre  de  chirur¬ 
giens  le  bannissent  de  leur  pratiqué.  Cependant  on  est  arrivé 
aujourd’hui  à  produire  du  catgut  absolument  aseptique,  soit  par 
le  procédé  de  Reverdin,  soit  par  celui  de  Brunner.  Les  accidents 
de  suppuration  n’en  continuent  pas  moins  à  se  produire  de 
temps  à  autre,  d’où  la  défiance  des  chirurgiens.  A  la  clinique 
de  Dbrpat,  depuis  la  substitution  du  catgut  à  la  soie,  on  a  fré¬ 
quemment  observé  dés  suppurations  se  produisant  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  plaies  vers  le  dixième  jour,  alors  que  tout  avait  bien 
marché  et  qu’on  comptait  sur  un  résultat  parfait.  Gomme  on 
était  sûr  de  l’asepsie  mise  en  oeuvre,  que  de  plus,  l’asepsie  du 
catgut  avait  été  spécialement  vérifiée,  tant  pour  sa  surface  que 
pour  son  épaisseur,  par  des  essais  de  cultures  hactériologiques, 
Klemm  supposa  que  le  catgut,  même  stérile,  formait  dans  les 
plaies  un  terrain  de  culture  favorable  au  développement  des 
germes  qui  peuvent  s’y  déposer  accidentellement  pendant  l’opé¬ 
ration.  11  fit  alors  des  expériences  comparatives  avec  la  soie  sur 
des  lapins  et  des  chats,  en  introduisant  dans  une  plaie  de  la 
cuisse,  d’un  côté  un  faisceau  dé  catgut,  et  de  l’autre  côté  un 
faisceau  de  soie;  les  précautions  antiseptiques  les  plus  strictes 
étaient  prises  et  les  plaies  fermées  par  des  sutures.  En  ouvrant 
les  plaies  quelques  jours  plus  tard,  il  trouva  de  l’infiltration 
œdémateuse  autour  du  catgut  qui  était  gonflé,  rougeâtre  et  odo¬ 
rant;  du  côté  de  la  soie,  on  ne  constatait  rien  de  semblahle. 
Placé  sur  la  gélatine  de  culture,  ce  catgut  a  donné  lieu  à  un 
développement  de  2  oOO  colonies;  lasoie,  àseulément  7ü  à  80  co¬ 
lonies.  Avant  l’opération,  ces  substances  étaient  stériles,  donc 
l’infection  s’était  produite  pendant  l’opération.  Plusieurs  expé¬ 
riences  ont  donné  des  résultats  identiques. 

L’auteur  se  croit  donc  en  droit  de  conclure  que  le  catgut, 
même  sûrement  stérilisé,  doit  être  exclu  de  la  pratique  chirur¬ 
gicale,  car,  dans  une  plaie  qui  n’est  pas  absolument  indemne  de 
germes,  il  peut  se  décomposer  sous  l’influeuce  de  ces  derniers 
et  entraîner  la  formation  d’abcès,  alors  que  la  soie,  dans  les 
mêmes  conditions,  ne  détermine  aucun  trouble  dans  l’évolution 
des  plaies. 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  Hirschbehg. 

Publications  i-usses.  —  Le  mercure  contre  la  morve  humaine. —  Effets  de 

la  lymphe  de  Koch  sur  la  morve.  — Contributions  à  l'élude  de  ladiphtérie. 

liC  mercure  contre  la  morve  humaine,  par  le  docteur 
J.  Gold  [Medizinskoe  abozrienié,u°ït,  1891). —  En  1889, l’auteur 
communiqua  une  observation  d’un  malade  atteint  de  la  morve 
et  guéri  par  des  frictions  mercurielles.  Cette  fois-ci,  il  obtint  le 
même  résultat,  chez  un  autre  malade  atteint  de  la  même  maladie, 
par  la  même  méthode.  Voici  cette  intéressante  observation. 
Un  paysan,  âgé  de  trente-trois  ans,  d’une  constitution  faible, 
anémique,  chétif,  fut  atteint,  le  20  juin,  d’une  diarrhée  violente 
avec  gonflement  de  l’extrémité  droite  inférieure,  et,  le  5  août, 
il  fut  admis  à  l’hôpital  avec  une  fièvre  de  40  degrés  centigrades, 
céphalalgie,  insomnie,  anorexie,  tympanisme,  diarrhée,  pouls 
accéléré,  faiblesse  et  malaise  général.  En  outre,  on  a  constaté  : 

а,  une  infiltration  sous-cutanée  d’une  forme  plane  ovale,  d’une 
grandeur  de  trois  pouces,  située  au  milieu  de  la  cuisse  droite; 

б,  une  infiltration  analogue,  un  peu  moins  grande,  au  mollet  du 
même  côté;  c,  un  phlegmon  circonscrit,  d’une  forme  ronde, 
de  la  grandeur  de  2  francs,  au  malléole  externe  du  pied  gauche; 
d,  une  induration  à  l’avant-bras  gauche,  de  la  grandeur  d’un 
œuf  de  pigeon.  Dans  le  liquide  purulent  et  sanguinolent  retiré 
de  l’abcès  au  malléole,  on  constata  la  présence  des  bacilles  qui 
caractérisent  la  morve.  Une  injection  hypodermique  faite  avec 
ce  liquide  à  une  taupe,  provoqua,  chez  cet  animal,  la  vraie 
morve,  dont  il  succomba  le  quatrième  jour.  Du  liquide  retiré 
de  la  rate  de  cette  taupe  et  ensemencé  sur  un  mélange  d’agar- 
agar,  avec  de  la  glycérine,  donna  des  cultures  pures  des  bacilles 
de  la  morve. 

Le  malade  fut  alors  soumis  au  traitement  suivant  :  frictions 
pec  de  l’onguent  mercuriel,  1b, 50  deux  fois  par  jour;  large 
incision  et  traitement  antiseptique  de  l’abcès;  cataplasmes  chauds 
de  farine  de  lin  sur  les  infiltrations;  puis  incision  des  abcès 
qui  se  sont  formésde  ces  infiltrations;  lavage  des  cavités  avec  de 
la  liqueur  de  Van  Swieten  ;  gaze  iodof'ormée  et  ouate  anti¬ 
septique  pour  pansement.  En  tout,  le  malade  a  subi  soixante- 
deux  frictions.  L’état  du  malade  s’améliora  peu  à  peu,  et  il 
quitta  l’hôpital  le  18  octobre,  complètement  guéri.  L’auteur 
revit  le  malade  quatre  mois  plus  tard,  il  continuait  à  jouir  d’une 
parfaite  santé.  Il  a  eu  également  l’occasion  de  revoir  son  pre¬ 
mier  malade,  qui  était  également  parfaitement  bien  portant. 

Ce  qui  milite  surtout  en  faveur  de  ce  traitement,  c’est  que 
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l’auteur  a  eu,  dans  sa  clientèle  hospitalière,  30  cas  de  morve, 
dont  28  périrent,  et  les  deux  qui  ont  échappé  à  la  mort  étaient 
précisément  ceux  qui  avaient  été  traités  par  le  mercure.  Aussi 
l’auteur  recommande-t-il  chaleureusement  ce  simple  traitement 
contre  cette  maladie  si  terrible. 

Effets  do  In  lymphe  de  Koch  sur  la  morve,  par  le  profes¬ 
seur  S.  Lange  [Annales  scientifiques  de  l’Institut  vétérinaire  de 
Kazan,  1891).  —  L’auteur  communique  un  cas  qui  semble 
prouver  que  le  liquide  de  Koch  produit  une  réaction,  non  seule¬ 
ment  dans  la  tuberculose,  mais  aussi  dans  la  morve.  Un  cheval, 
âgé  de  neuf  ans,  atteint  de  la  morve  avancée  et  bien  caractérisée, 
reçut  une  injection  hypodermique  de  40  centigrammes  de  tu¬ 
berculine  (solution  aqueuse  de  10  pour  100).  Quatre  heures  après, 
une  réaction  fébrile  eut  lieu,  38», 8  à  39  degrés  centigrades. 
Une  heure  après,  la  température  tomba  brusquement  à  37°, 5  ; 
puis,  trois  heures  après,  elle  se  releva  de  nouveau  à  39»,1  et 
retomba  de  nouveau  une  heure  après.  Il  est  à  remarquer  que 
l’auteur  observa  la  même  réaction  dans  des  cas  de  tuberculose 
bovine,  dans  lesquels  il  fit  des  injections  de  tuberculine.  En 
môme  temps  que  la  fièvre,  l’auteur  observa,  chez  le  cheval,  une 
congestion  des  ulcères  cutanés  (au  cou,  aux  extrémités,  etc.), 
et  la  sécrétion  nasale  devint  sanguinolente.  Le  septième  jour,  le 
cheval  succomba.  A  l’autopsie ,  on  constata  une  hyperémie 
intense  autour  des  ulcères  cutanés  et  du  nez.  Des  inoculations 
sur, la  pomme  de  terre  avec  des  parties  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  donnèrent  des  colonies  de  bacilles  de  la  morve,  et  non  des 
bacilles  de  la  tuberculose. 

Contributions  à  l'étude  du  traitement  de  la  diphtérie,  par 

P.  Kastenko  et  F.  Grabovski  [Wratch,  n°  20,  1891).  —  Sous 
l’inspiration  du  directeur  de  l’Institut  bactériologique  de  Kar- 
coir,  le  professeur  Wissokovitch,  les  auteurs  ont  entrepris  de 
vérifier  sur  des  animaux  les  faits  avancés  par  le  docteur  Bab- 
chinsky  (voir  ce  Bulletin  pour  l’année  1890)  sur  les  ellets  favo¬ 
rables  de  l’érysipèle  et  du  streptococcus  de  l’érysipèle  dans  la 
diphtérie.  Us  se  sont,  en  outre,  livrés  à  l’étude  des  autres 
médicaments  qui  ont  été  recommandés  pour  la  guérison  de 
la  diphtérie,  se  basant,  dans  cette  étude,  sur  les  particula¬ 
rités  morphologiques  et  biologiques  du  microorganisme  de  la 
diphtérie. 

Dans  leur  travail  remarquable.  Roux  et  Yersin  ont  démontré 
que  les  animaux  atteints  de  diphtérie  meurent  par  suite  d’un 
empoisonnement  occasionné  par  la  résorption  d’une  tox-albu- 
mine  particulière  sécrétée  par  le  bacille  de  la  diphtérie.  Un  trai¬ 
tement  rationel  devra  donc  chercher  à  détruire  le  foyer  de  fabri¬ 
cation  de  cette  tox-albumine,  c’est-à-dire  les  fausses  membranes. 
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et  à  neutraliser  les  effets  racurti’iers  de  la  tox-albumine,  déjà 
absorbée  par  l'organisme. 

Les  auteurs  ont  d’abord  fait  aux  lapins  des  inoculations  avec 
des  cultures  pures  de  streptococcus  de  l’érysipèle.  Le  résultat  était 
désastreux.  Les  lapins  inoculés  de  la  sorte  mouraient  plus  rapi¬ 
dement  de  la  diphtérie  que  les  témoins  qui  n’avaient  pas  été 
inoculés  de  l’érysipèle.  Ceci  confirme,  du  reste,  les  faits  consi¬ 
gnés  par  Roux  et  Yersin,  que  l’érysipèle  aggrave  la  diphtérie. 
Des  injections  sous-cutanées  d’une  solution  d’essence  de  téré¬ 
benthine  dans  de  l’huile  d’amandes  douces  (10  pour  100),  d’une 
solution  d’essence  d’eucalyptus  de  10  pour  100,  d’une  solution 
de  10  pour  100  d’iodure  de  sodium  dans  de  l’eau  distillée  n’ont 
donné  aucun  résultat. 

Se  basant  sur  les  travaux  de  Richet,  de  Roux  et  Yersin,  de 
Behring  et  Kittasato,  les  auteurs  ont  injecté,  aux  lapins  atteints 
de  diphtérie,  du  sérum  des  rats  et  des  souris  ;  mais  ce  résultat 
était  également  négatif. 

Les  solutions  des  substances  suivantes  employées  ordinaire¬ 
ment  contre  la  diphtérie  en  gargarisme  et  en  badigeonnage  ont 
été  examinées  par  les  auteurs  au  point  de  vue  de  leurs  effets  sur 
les  bacilles  de  la  diphtérie  :  alun  (3  pour  100),  acide  phénique 
(1  et  2  pour  100),  eau  de  chaux  avec  de  l’acide  phénique  à 
2pour  100,  sublimé  corrosif(l  pour  5000),  acide  chlorhydrique 
(1  pour  1000),  acide  borique  (4  pour  100),  acide  citrique 
(3  pour  100),  salicylate  de  soude  (5  pour  100),  chlorate  de  po¬ 
tasse  (3  pour  100),  solution  de  perchlorure  de  fer  et  de  glycé¬ 
rine  à  parties  égales,  1  partie  d’iode,  2  parties  d’iodurc  de 
potassium  dans  300  parties  d’eau  distillée,  l’essence  de  téré¬ 
benthine  et  l’essence  de  menthe. 

Les  substances  suivantes  détruisent,  pendant  une  minute,  les 
cultures  du  bacille  diphtérique  sur  de  l’agar  :  sublimé  corrosif 
(1  pour  5000),  alcool  à  85  degrés,  solution  à  parties  égales  de 
perchlorure  de  fer  et  de  glycérine,  eau  de  chaux  avec  de  l’aCide 
phénique  à  2  pour  100,  iode  (iode,  1  partie,  iodure  de  potassium, 
2  parties,  eau  distillée,  300  parties),  solution  d’acide  phénique 
à  2  pour  1 00. 

Pendant  cinq  minutes  :  salicylate  de  soude  (à  5  pour  100), 
acide  citrique  (à  3  pour  100). 

Pendant  trente  minutes  :  alun  (3  pour  100),  solution  d’acide 
phénique  à  1  pour  100,  acide  chlorhydrique  (1  pour  1  000), 
alcool  à  42  degrés.  N’ont  produit  aucun  effet  pendant  cinq  mi¬ 
nutes  :  essence  de  térébenthine,  essence  de  menthe. 

N’ont  produit  aucun  effet  pendant  trente  minutes  :  chlorate 
de  potasse  (3  pour  100),  acide  borique  (4  pour  100). 
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Les  Glucosi'les,  par  M.  B.  Dupuy,  grand  in-S»  de  246  pages.  Chez 
l’auteur,  ïl  Paris,  passage  de  la  M!iin-d’Or,15,et  à  Bruxelles,  8,  rue  Pépin- 
Dans  un  travail  des. plus  étendus,  des  plus  compendieusement  étudiés, 
et  dont  L’Âçadémie  de  médecine  et  l’.\cadémie  des  sciences  ont  reconnu 
hautement  le  mériteen  lui  déoernaut  les  récompenses  dont  elles  disposent» 
M.  B.  Dupuy,  dout  le  nom  est  bien  connu  de  ceux  qui  lisent  et  qui  tra¬ 
vaillent,  nous  avait  fait  connaître  l’histoire  complète  des  alcaloïdes  (i). 
Pour  achever  cette  tâche  ardue,  l’étude  des  principes  actifs  des  végétaux, 
dont  l’importance  en  thérapeutique  et  en  physiologie  est  si  grande  au¬ 
jourd’hui,  il  fallait  passer  en  revue  les  glucosides  et  les  acides  végétaux. 

L'ouvrage  que  l’auteur  vient  de  faire  paraître  renferme  les  glucosides 
étudiés  de  la  même  façon  que  les  alcaloïdes.  Le  lecteur  y  retrouvera  les 
qualités  qui  ont  fait  le  succès  du  premier  travail,  la  netteté  d’e.vposition, 
la  sûreté,  l’abondance  des  renseignements  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques.  Ce  livre  doit  se  trouver  entre  les  mains  des  médecins,  des  phar¬ 
maciens  soucieux  de  suivre  les  progrès  de  la  chimie  analytique  appliquée 
□  U  règne  végétal,  et  de  connaître  les  propriétés  de  ces  principes  actifs, 
qui  tendent  de  plus  en  plus  aujourd’hui  è  remplacer  dans  la  thérapeu¬ 
tique  les  préparations  parfois  infidèles  empruntées  aux  plantes  mêmes. 

Nous  attendons  la  dernière  partie  de  cette  oeuvre  monumentale,  et 
quand  les  acides  auront  paru,  M.  Dupuy  pourra,  avec  raison,  se  glorifier 
d’avoir  été  utile  â  tous. 

E.  E. 


Notes  sai-  le  traitement  de  la  syphilis  en  Allemagne  et  en  Autriche,  par 
le  docteur  Paul  Raymond.  A  la  Société  d’éditions  scientifiques,  à  Paris. 

Cette  intéressante  étude  a  le  mérite  de  vulgariser  les  méthodes  de  trai¬ 
tement  en  usage  en  Allemagne  contre  la  syphilis  ;  la  lecture  en  est  â  ce 
titre  fort  instructive.  L’auteur  montre  les  médecins  allemands  très  par¬ 
tisans  des  injections  mercurielles  ;  les  préparations  mercurielles  les  plus 
employées  de  cette  façon  sont  ;  le  calomel,  le  sublimé,  le  tannate  de  mer¬ 
cure,  l’oxyde  jaune  de  mercure,  l’huile  grise  de  Lang,  l’huile  benzoïnée 
de  Neisser.  Les  médecins  allemands  insistent  aussi  tout  particulièrement 
sur  le  traitement  local.  Quant  â  la  durée  du  traitement,  elle  est  de  trois  ans. 


Traité  théorique  et  pratique  du  massage,  par  le  docteur  G.  Norstrcem. 
Chez  Lecrosnier  et  Babé,  éditeurs  à  Paris. 

Le  massage  est  aujourd’hui  entré  d'une  façon  définitive  dans  la  pra¬ 
tique  courante  ;  les  maîtres  commençent  à  le  reconnaître  et  à  le  recom- 


(1  )  Deux  volumes  in-8“. 


mander.  On  masse  dans  la  plupart  des  maladies  chroniques  des  articu¬ 
lations  ;  on  masse  dans  les  fractures  ;  on  masse  dans  bien  des  affections 
limitées  du  système  musculaire;  on  masse  même  en  gynécologie  et  avec 
■  succès.  Le  docteur  Norstrœmj  qui  a  été  un  des  premiers  avocats  de 
cette  excellente  méthode  de  traitement,  qui  l’a  défendue  à  une  époque 
où  elle  était  tenue  en  suspicion  ou  rejetée,  est  donc  plus  à  même  que  qui 
que  ce  soit  de  fixer  les  règles  du  massage  et  ses  indications.  Aussi  son 
Traité  sera-t-il  consulté  avec  grand  profit  par  tous  les  médecins  ;  c’est 
une  oeuvre  personnelle  et  originale  pour  la  composition  de  laquelle  l’au¬ 
teur  s’est  presque  exclusivement  servi  des  faits  de  sa  pratique.  C’est  certai¬ 
nement  un  ouvrage  appelé  ù  rendre  de  grands  services,  car  il  servira  à 
vulgariser  une  méthode  thérapeutique  encore  trop  peu  connue. 

L.  T. 


Le  Dadi-gogo  ou  balancofouna,  par  M.  Ed.  Hiîckel. 

M.  Heckel,  professeur  a  la  Faculté  des  sciences  de  Marseille  et  à  l’École 
de  médecine,  dont  les  travaux  en  matière  médicale  ont  enrichi  la  théra¬ 
peutique  d’un  grand  nombre  de  produits  inconnus  jusqu’ù  lui,  et  em¬ 
pruntés  pour  la  plupart  h  la  flore  de  l’Afrique  tropicale,  vient  de  faire 
paraître  une  étude  complète  d’une  espèce  nouvelle  de  la  famille  des  Sci- 
taminées,  tribu  des  Manlinicées,  qu’il  a  dédiée  h  notre  excellent  maître 
M.  Dujardin-Beauinetz,  sous  le  nom  de  Ceratanthera  Beaumetzi.  Cette 
plante  est  connue  ù  la  côte  occidentale  d’Afrique  sous  les  noms  de  dadi- 
gogo,  de  balancofouna,  et  elle  y  est  employée  nomme  tænifuge  et  purga¬ 
tive,  au  même  titre  que  le  housso  en  Abyssinie.  C’est  dans  le  rhizome  que 
résident  les  propriétés  actives  de  cette  plante. D’après  l’analyse  de  Schlag- 
denhaufîen,  de  Nancy,  il  renferme  entre  autres  substances  une  matière 
résineuse  soluble  dans  l’éther  de  pétrole  et  une  huile  essentielle. 

L’extrait  résineux  employé  à  la  dose  de  1S,20  n’a  don  né  d’au  très  résultats 
qu’une  purgation.  Par  contre,  l’huile  essentielle,  administrée  ù  la  dose  de 
20  gouttes  dans  une  capsule  de  gélatine,  a  provoqué  l’expulsion  complète 
d’un  lænia,  après  emploi  d’une  dose  d’huile  de  ricin. 

Ce  fait  explique  les  insuccès  subis  par  M.  Dujardin-Beaumetz  ù  Cochin 
avec  le  rhizome  è  l’état  sec,  et,  au  contraire,  les  résultats  constants  qu’on 
en  obtient  dans  son  pays  d’origine. 

Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  nous  possédons  un  succédané  du  kousso 
ai  souvent  infidèle  en  Europe,  que  la  facilité  de  son  administration  et  son 
innocuité  complète  mettront  au  moins  au  même  rang  que  l’extrait  éthéré 
de  fougère  mêle,  qui  n’est  pas  sans  inconvénients. 

Egasse. 


L’adminislrateur-gêrant,  O.  DOIN. 
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TH%APEUT'ipE  MÉDICALE 

De  la  nà|iht'aline'  coBlre  la  coqnelache; 

PaVle  docteur-  ChAvernao  (d'Aix). 

Les  moyens  curat^i^^^^pjp^<iisés  contre  la  coqueluche  sont 
innombrables;  on  les  compte  par  centaines,  et  leur  multiplicité 
est  la  preuve  même  de  l’impuissance  de  la  thérapeutique  contre 
cette  affection  désagréable  qui  fait  le  désespoir  des  familles. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  les  passer  tous  en  revue;  je  ne  dirai 
qu’un  mot  sur  les  plus  nouveaux,  les  plus  récemment  employés. 

h' antipyrine,  dont  on  se  sert  à  tout  propos  et  souvent  hors  de 
propos,  devait  être  forcément  essayée  contre  cette  maladie.  On 
l’a  administrée  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme,  sans 
obtenir  de  brillants  résultats. 

La  quinine,  après  avoir  été  employée  dès  1868  en  Allemagne 
par  le  professeur  Binz,  de  la  Faculté  de  Bonn,  fut  délaissée  et 
reprise  ensuite  par  le  professeur  üngar  de  la  même  Ecole.  Celui-ci 
considère  ce  médicament  comme  le  meilleur  à  opposer  à  la  coque¬ 
luche.  D’après  lui  les  insuccès  sont  imputables  non  à  la  méthode 
de  Binz,  mais  bien  à  son  application  défectueuse  :  doses  trop 
faibles,  durée  trop  courte  du  traitement.  Ungar  administre  la 
quinine  à  doses  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour;  variables 
suivant  l’âge  :  0,03  à  trois  mois,  0,20  à  dix-huit  et  de  deux  à 
cinq  ans  autant  de  décigrammes  que  d’années,  dose  maxima  à 
cinq  ans  et  au  dessus  mais  prise  en  une  seule  fois. 

Ce  traitement  doit  être  continué  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne 
une  amélioration  marquée,  qui  doit  arriver  au  bout  de  cinq  à 
six  jours.  Ce  résultat  obtenu,  il  faut  diminuer  insensiblement 
les  doses. 

Mais  de  l’avis  de  M.  üngar  lui-même,  ce  procédé  thérapeu¬ 
tique  n’est  pas  infaillible  ;  il  est  des  coqueluches  qui  s’y  montrent 
réfractaires.  Quand  la  quinine  n’est  pas  tolérée  par  l’estomac,  le 
professeur  s’adresse  aux  lavements  quiniques  et  aux  injections 
hypodermiques. 

Ce  n’est  qu’au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  de  ce  traitement 
qu’arrive  la  disparition  complète  des  quintes;  mais  pendant  ce 
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temps  les  malades  et  leurs  parents  subissent  les  tourments  de  la 
toux. 

Le  docteur  Johnson  a  fortement  recommandé  les  infusions  de 
thym  vulgaire  à  l’état  frais  ;  et  le  docteur  Nœvius,  qui  a  suivi  son 
exemple  dans  une  ville  de  la  Finlande  durant  une  épidémie 
en  1888,  prétend  que  ce  moyen  a  été  non  seulement  efficace, 
mais  qu’administré  à  grandes  et  fréquentes  doses  il  a  guéri 
presque  tous  les  cas  de  coqueluche  en  moins  de  quinze  jours. 

Le  traitement  recommandé  par  le  docteur  Mohn,  de  Christia¬ 
nia,  sort  des  règles  de  la  thérapeutique  pour  rentrer  dans  celles  de 
l’hygiène.  Notre  confrère  prescrit  de  hrûler  25  grammes  de  soufre 
par  mètre  cube  de  la  chambre  dans  laquelle  on  étale  le  mobilier, 
la  literie  etl’on  ferme  hermétiquement  pendant  cinq  à  six  heures. 
On. ouvre  ensuite,  on  aère  cinq  à  six  minutes  et  on  laisse  le 
malade  dans  cette  pièce  pendant  une  nuit. 

D’abord  des  quintes  surviennent  ;  elles  se  calment  et  le  malade 
s’endort.  Si  l’on  recommence  plusieurs  jours  de  suite,  il  est  rare 
que  l’atteinte  dépasse  plus  de  vingt  jours  —  délai  beaucoup  trop 
long. 

Gemmel,  de  Glascow,  a  conseillé  la  solution  alcoolique  d’oua- 
baïne,  en  potion. 

Lœffler  a  mis  en  usage  des  insufflations  pharyngiennes  de 
chlorure  chargent  associé  à  Vhyposulfite  de  soude. 

D’autres  ont  obtenu  des  succès  par  l’usage  de  la  caféine,  la 
cocaïne  et  d’une  plante  originaire  de  la  Californie,  la  grindelia 
robusta. 

Le  docteur  Hellet  a  vanté  dernièrement  les  effets  bienfaisants 
de  Vozone.  Il  a  fait  faire  à  quatre  enfants  atteints  de  la  coque¬ 
luche  une  inhalation  d’ozone  tous  les  jours  pendant  un  quart 
d’heure.  Le  nombre  des  quintes  a  été  en  diminuant,  l’état 
général  s’est  amélioré,  la  gaieté  et  l’appétit  sont  revenus  en 
quelques  jours.  Ce  traitement  me  paraît  séduisant,  mais  il  lui 
sera  difficile  de  surmonter  cette  objection  que  l’on  ne  peut  avoir 
à  toute  heure  et  en  tous  lieux,  de  l’ozone  à  volonté. 

Le  brômoforme  (CH  Br*),  préconisé  pour  la  première  fois  par 
Steep,  est  un  liquide  clair,  transparent,  rappelant  le  chloro¬ 
forme  par  son  odeur,  d’une  saveur  sucrée  d’abord,  âcre  ensuite. 
Peiu  solubtie  dans  l’eau,  il  l’est  beaucoup  dans  l’alcool  et  l’éther  ; 
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il  exige  d’être  .conservé  dans  un  flacon  liermétiguement  fermé, 
.sons  peine  de  décomposition. 

Les  Américains  et  Jes  Allemands  le  iprescrivent  de  4  à  §  et 
6  gouttes  suivant  l’àge,  trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  et 
tous  ont  reconnu  qu’il  avait  iallu  de  huit  â  quinze  jours  pour 
guérir  la  coqueluche. 

On  croit  que  le  bromoforme  agit  en  calmant  l’hypéresthésie 
de  la  muqueuse  respiratoire;  les  hémorragies,  les  symptômes 
bronchiques  et  les  vomissements  sont  rapidement  dissipés  par 
son  emploi. 

Quanti  ses  inconvénients,  on  l’accuse  d’amener  un  état  de 
somnolence  ,etde  provoquer  ou  d’entretenir  la  diarrhée.. 

Terminons  enfin  cette  revue  rétrospective  par  les  inhalations 
d’eau  chloroformée,  vantées  par  le  docteur  Schilling  dans  les 
Annales  de  Gand.  11  fait  évaporer  deux  1  trois  fois  autant  de 
■gouttes  que  le  malade  compte  d’années,  et  les  inhalations  se 
répètent  quatre  fois  on  vingt-quatre  heures.  Mais  cela  exige 
.une  quinzaine  de  jours  ,en  moyenne,  souvent  plus. 

Je  fais  table'  rase  des  remèdes  qui  s’étalent  en  gros  caractères 
à  la  quatrième  page  des  j.om'naux,,  et  j’ai  hâte  d’acrivor  ;à  un 
moyen  beaucoup  plus  simple  et  plus  pratique. 

Il  se  recommande  surtout  par  la  rapiditéde  la  guérison.  Bans 
tous  les  cas  où  je  l’ai  miis  en  usage,  il  s’est  montré  d’une  efficacité 
remarquable,  je  pourrais  presque  dire  instantanée. 

J’ai  été  amené  à  l’essayèr  de  la  manière  suivante  : 

Nous  avions  .à  Aix,  durant  le  rigoureux  Hiver  de  4 89J.,  une 
épidémie  de  coqueluche.  Mon  fils  aîné,  âgé  de  dix-huit  ans,  en 
fut  atteint;  le  mal  eut  chez  lui  une  violence  inouïe;  j’avais  essayé 
plusieurs  traitements,  mais  toujours  sans  succès.  J’attendais  les 
vacances  de  Pâques  pour  le  faire,  comme  lon  dit,  changer  d’air  ; 
lorsqu’un  joiir,  en  retournant  du  Iycée,.il  me  raconta  que  le 
professeur  de  physique  avait,  dans  une  expérience,  chauffé  une 
.matière  dont  les  vapeurs  lui  avaient  subitement  calmé  !une 
forte  quinte  de  toux  ;  mais  ses  camarades  n’ayant  pu  supporter 
cette  odeur,  on  avait  ouvert  les  fenêtres,  et -la  toux  avait  Beparu 
de  plus  belle.  Ce  ifut  pour  moi  une  précieuse  indication  qu’ai 
m’importait  d’approfoudir. 

Je  me  procurai  de  cette  substance  et  j’en  fis  évaporer  parla 
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chaleur  une  vingtaine  de  grammes  environ  dans  sa  chambre. 
Une  demi-heure  après,  mon  malade  m’annonça  qu’il  respirait 
beaucoup  mieux  et  qu’il  éprouvait  un  grand  bien-être  dans  la 
poitrine.  Il  s’endormit  bientôt  profondément,  et,  durant  toute 
la  nuit,  il  n’eut  qu’une  faible  quinte.  Je  me  levai  jusqu’à  trois 
fois  ;  son  sommeil  était  calme,  sa  respiration  ne  trahissait  aucune 
gêne  et  son  faciès  n’était  plus  injecté  comme  les  nuits  précédentes. 
La  journée  du  lendemain,  passée  au  lycée,  fut  encore  tour¬ 
mentée  par  quelques  quintes,  mais  moins  fortes  et  surtout  moins 
pénibles. 

Je  répétai  l’expérience  la  deuxième  nuit,  et  à  partir  de  ce 
moment,  plus  de  toux,  ni  d’expectoration  qui  jusque-là  avait  été 
d’une  extrême  abondance.  Ce  fut  fini,  plus  de  coqueluche. 

La  fin  de  l’affection  coïncidait-elle  avec  l’institution  du  trai¬ 
tement?  Je  ne  le  crois  pas.  Car  moi-même,  étant  atteint  depuis 
trois  jours,  je  toussais  par  quintes  comme  un  enfant  en  faisant 
des  efforts  très  pénibles  de  vomissements.  Je  m’empressai  de 
faire  usage  du  remède  qui  venait  de  guérir  mon  fils.  Je  le  fis 
évaporer  dans  la  chambre  au  moment  de  me  coucher.  Je  trouvai 
l’odeur  très  agréable  ;  je  sentis  que  la  muqueuse  pituitaire  se 
dégorgeait  ;  l’air  passait  à  plein  canal  dans  les  fosses  nasales  et 
pénétrait  sans  peine  dans  les  poumons  ;  la  nuit  fut  bonne.  Je 
recommençai  le  lendemain,  et  le  troisième  jour,  je  n’ai  plus 
toussé. 

Émerveillé  de  ce  double  résultat,  je  n’ai  pas  hésité  à  trans¬ 
porter  dans  ma  clientèle  ce  remède  qui,  employé  de  cette  manière, 
était  absolument  inoffensif. 

Chez  une  jeune  dame  de  vingt-six  ans  et  sa  fille  de  quatre 
ans,  le  succès  couronna  la  tentative  avec  la  même  rapidité  que 
chez  mon  fils;  ce  qui  surprit  tous  les  membres  de  cette  famille 
(dont  un  docteur),  car  ils  savaient  tous  combien  la  coqueluche 
est  rebelle  aux  moyens  thérapeutiques. 

Deux  frères,  quatre  ans  et  dix-huit  mois,  atteints,  l’aîné  depuis 
un  mois,  l’autre  depuis  quinze  jours,  furent,  après  quatre  jours 
d’inhalation,  guéris  de  leurs  quintes  et  de  leurs  vomissements. 
Leur  père,  qui  est  emphysémateux,  se  trouvait  très  incommodé 
par  ces  inhalations.  Le  traitement  a  été  un  peu  plus  long  dans 
cette  famille  d’ouvriers,  à  cause  de  l’insalubrité  du  logement. 
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L’aîné  retourna  à  l’école,  où  beaucoup  d’enfants  avaient  la 
coqueluche  ;  mais  la  maladie  n’a  pas  récidivé  chez  lui. 

Voulant  alors  expérimenter  mon  procédé  sur  une  plus  vaste 
échelle,  je  demandai  à  mon  confrère  le  docteur  Castel lan  si, 
dans  les  établissements  religieux  confiés  à  sa  direction  médicale, 
il  ne  se  trouvait  pas  d’épidémie  de  coqueluche.  Il  m’en  cita  un 
où  il  y  avait  plus  de  trente  enfants  ou  adolescents  malades.  Le 
foyer  était  bien  propice  pour  un  essai.  Mon  confrère  avec  l’as¬ 
sentiment  de  la  supérieure  y  consentit  très  gracieusement.  On 
fit,  sur  mes  indications,  l’expérience  deux  nuits  de  suite  dans  le 
dortoir  des  enfants.  Le  résultat  fut  inespéré  ;  à  la  troisième 
visite,  la  supérieure  m’annonça  que  personne  ne  toussait 
plus  delà  coqueluche  dans  la  maison.  Seulement,  ajouta-t-elle, 
deux  de  mes  religieuses  ont  été  incommodées  par  les  émanations 
du  remède. 

Cette  affirmation  me  donna  à  réfléchir  et  je  me  demandai  si, 
à  l’instar  de  certains  médicaments,  le  mien  n’avait  pas  ses 
contre-indications;  si  certains  étals  pathologiques  n’étaient  pas 
réfractaires  à  son  usage. 

On  fit  venir  lesdeux  religieuses,  je  les  auscultai  soigneusement, 
et  je  trouvai,  au  sommet  d’un  poumon  de  chacune  d’elles,  le 
bruit  vésiculaire  manifestement  affaibli,  l’expiration  prolongée  et 
chez  l’une  quelques  craquements  secs  après  une  inspiration 
forcée. 

Il  s’agissait  là  d’une  tuberculose  au  début,  à  l’état  latent,  dont 
personne  ne  s’était  douté,  pas  même  les  porteurs. 

Sur  ces  entrefaites,  à  la  suite  d’un  vaste  phlegmon  de  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne  que  j’avais  ouvert  et  qui  avait  suppuré  pen¬ 
dant  un  mois  environ,  une  cliente  de  douze  ans  se  tuberculisa  et 
son  affection  marcha  au  galop  vers  une  terminaison  fatale.  J’es¬ 
sayai  jusqu’à  quatre  fois  les  inhalations  dans  l’espoir  de  lui  cal¬ 
mer  la  toux  incessante  qui  la  torturait.  On  fut  toujours  obligé  de 
les  suspendre,  la  jeune  malade  ne  pouvait  les  supporter. 

Ces  deux  faits  m’autorisent  à  conclure  que  la  tuberculose 
pulmonaire  latente  ou  confirmée  est  une  contre-indication  de 
l’emploi  de  ce  moyen.  Mais  en  revanche  il  peut  servir  à  faire 
reconnaître  cette  affection  même  à  son  début.  Si  je  n’ai  point 
commis  d’erreur  dans  mes  appréciations,  le  remède  serait  pré- 
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deux  pour  résoudre  dans  bien  des  cas  les  difficultés  et  les  in¬ 
certitudes  du  diagnostic. 

Des  observations  nouvelles  dévoileront  sans  doute  d’autres 
applications  et  contre-indications  de-  ce  remède  qui  n’est  autre 

que  la  KAPHTÀLIME. 

Mais  en  l’état,  et  sans  me  préoccuper  de  la  nature  humorale, 
nerveuse  ou  microbienne  de  la  coqueluche,  j’affirme  que  cette 
maladie,  exempte  de  toute  complication,  guérit  avec  une  rapidité 
étonnante  par  les  inhalations  de  vapeurs  naphtaliniques. 

Si  sous  ^influence  de  ce  traitement  elle  ne  guérit  pas,  de  deux 
choses  l’une  :  ou  ce  n’est  pas  la  coqueluche,  ou  elle  est  compli¬ 
quée.  Plus  les  lois  de  l’hygiène  seront  observées,  plus  les  loge¬ 
ments  seront  salubres  et  plus  la  guérison  sera  rapide. 

Je  signale  pour  mémoire  un  essai  que  j’ai  tenté  dans  un  cas 
d’angine  diphléritique.  Des  inhalations  faites  au  cinquième  et  au 
sixième  jour  avaient  complètement  fait  résorber  les  fausses  mem¬ 
branes  du  pharynx  dans  toutes  les  parties  visibles  et  accessibles. 
Obligé  de  m’absenter,  je  n’ai  pas  pu  observer  plus  longtemps 
la  malade,  qui,  d’une  indocilité  rare,  ne  voulut  plus  rien  faire 
et  se  laissa  mourir  au  dixième  jour. 

Cet  essai  mérite  d’ètre  renouvelé. 

La  naphtaline  est  retirée  des  produits  obtenus  par  la  distilla¬ 
tion  du  goudron  minéral.  C’est  à  Kidd  que  nous  en  devons  la  dé¬ 
couverte.  Volatile,  ci’istallisée  en  lames,  elle  a  une  odeur  aroma¬ 
tique  qui  rappelle  celle  du  lilas.  Insoluble  dans  l’eau,  elle  l’est, 
au  contraire,  beaucoup  dans  l’alcool,  l’éther,  les  huiles  volatiles 
et  grasses.  Elle  fond  à  degrés  centigrades  et  cristallise  par 
refroidissement.  C’est  en  fusion  qu’il  faut  l’employer  et  bien  se 
garder  de  la  faire  brûler  sous  peine  d’obtenir  l’effet  inverse.  En 
brûlant  elle  répand  une  vapeur  fuligineuse  d’une  odeur  âcre 
qui  provoque  la  toux. 

Dans  la  chambre  du  malade  on  met  13  ou  20  grammes  de 
naphtaline  dans  un  récipient  en  faïence  sur  un  réchaud  garni 
de  charbons  ardents  et  on  laisse  chauffer  lentement.  Elle  ne 
tarde  pas  à  entrer  en  fusion  et  inonde  bientôt  l’appartement  de 
ses  vapeurs  argentines  que  pour  mon  compte  je  trouve  très 
agréables  et  surtout  bienfaisantes. 
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Le  sang  subit  en  outre  des  modifications  qualitatives  inces¬ 
santes  puisqu’il  transporte  et  cède  aux  différentes  parties  de 
l’organisme  les  principes  venus  du  dehors,  et  qu’en  outre  il  se 
charge  des  déchets  organiques,  qu’il  amène  aux  organes  sécré¬ 
teurs. 

Action  physiologique.  —  Effets  généraux.  — Us  varient  sui¬ 
vant  la  quantité  de  sang  soustrait,  la  rapidité  de  l’écoulement 
du  sang,  l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  des  organes  digestifs, 
et  suivant  la  position  du  sujet  (verticale  ou  horizontale)  pendant 
la  saignée. 

Si  la  saignée  est  modérément  forte,  c’est-à-dire  si  elle  ne  dé¬ 
passe  pas  500  à  1000  grammes  pour  un  homme  de  60  kilogram¬ 
mes  (Hayem),  les  symptômes  généraux  sont  peu  accusés.  Pen¬ 
dant  la  saignée  ou  presque  immédiatement  après,  on  remarque 
le  plus  souvent  une  augmentation  de  fréquence  du  pouls  qui 
revient  ensuite  rapidement  au  chiffre  normal  ;  en  même  temps 
l’amplitude  des  pulsations  s’accroît. 

Souvent  on  note,  vers  la  fin  de  la  saignée,  de  la  sécheresse  de 
la  bouche  et  quelques  sueurs  ;  si  l’individu  est  à  jeun,  une  sen¬ 
sation  de  soif  ;  s’il  est  en  pleine  digestion,  de  la  pesanteur  épi¬ 
gastrique  et  souvent  des  vomissements. 

Chez  les  sujets  nerveux,  on  observe  parfois  une  syncope  pas¬ 
sagère,  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  l’opération.  «  Dans  ce  cas, 
la  face  pâlit,  puis  se  couvre  de  sueur,  le  pouls  devient  petit, 
filiforme;  le  sang  cesse  de  couler,  enfin  l'opéré  tombe  privé  de 
connaissance  »  (Hayem).  On  évite  généralement,  ou  l’on  fait 
cesser  cette  syncope  par  la  position  horizontale. 

Si  la  perte  de  sang  est  très  abondante,  comme  on  le  voit  à  là 
suite  de  certains  traumatismes  ou  d’hémorragies  pathologiques 
(utérines,  broncho-pulmonaires  anévrismales),  les  effets  varient 
suivant  que  l’hémorragie  est  lente,  mais  continue,  ou  extrême¬ 
ment  rapide.  Dans  le  premier  cas,  d’après  Sanson  (1),  la  peau, 
les  lèvres  et  les  extrémités  des  doigts  se  décolorent,  le  malade 
ressent  un  refroidissement  général  ;  puis  il  sui-vient  une  sueur 
froide  au  front,  à  la  poitrine  et  à  la  paume  des  mains,  accom¬ 
pagnée  de  nausées  et  de  quelques  vomissements.  Les  mouve- 


(1)  Sanson,  Bes  hémorragies  traumatiques,  thèse  de  concours,  1836. 


—  332  — 


ments  respiratoires  deviennent  irréguliers,  courts  et  précipités, 
ou  parfois  rares  et  profonds  ;  ils.  peuvent  encore  affecter  le  type 
de  Cheyne-Stokes,  caractérisé  par  des  séries  de  deux  ou  trois 
respirations  rapides,  séparées  chacune  par  un  arrêt  de  durée 
variable.  Le  pouls  devient  petit,  concentré  et  fréquent,  irrégulier 
et  intermittent. 

Puis  le  système  nerveux  est  intéressé  ;  ce  sont  des  pandicu¬ 
lations,  des  vertiges,  des  tintements  d’oreilles  et  une  sensation 
d’anéantissement.  11  peut  survenir  une  syncope  mortelle;  le 
patient  meurt  parfois  rapidement  en  passant  du  décubitus  hori¬ 
zontal  à  la  position  verticale,  ou  bien  encore  il  succombe  dans 
le  coma  ou  le  délire.  Au  lieu  d’une  syncope  unique,  on  peut  en 
observer  plusieurs,  interrompues  par  un  retour  momentané  à 
la  vie.  La  mort  n’est  pas  fatale;  dans  quelquescas,  l'hémorragie 
s’arrête  et  la  vie  se  prolonge. 

Si  l’écoulement  sanguin  est  extrêmement  rapide,  les  phéno¬ 
mènes  précédents  se  succèdent  en  peu  de  temps  et  la  mort  sur¬ 
vient  au  milieu  des  convulsions. 

Nous  avons  vu  que  la  syncope  peut  se  produire  dans  plusieurs 
circonstances  ;  Hayem  en  distingue  trois  catégories.  S.i,U.S 

lo  Syncope  d'origine  nerveuse,  par  action  réflexe,  se  pro¬ 
duisant  alors  que  la  perte  de  sang  n’est  pas  excessive  ; 

2“  Syncope -par  anémie  relative,  ou  syncope  de  position, 
résultant  de  ce  que  le  sang  n’arrive  plus  au  cerveau  par  le  fait 
de  l’influence  de  la  pesanteur,  si  le  sujet  est  dans  la  position 
verticale,  debout  ou  assis  ; 

3”  Syncope  ou  mort  par  anémie  absolue,  conséquence  de 
l’impossibilité  de  la  circulation  qui  résulte  de  la  vacuité  des 
vaisseaux. 

Circulation.  —  1»  Pression  artérielle.  —  Elle  est  manifes¬ 
tement  aôa/ssée,  mais  laduréeet  l’importance  de  cet  abaissement 
chez  l’homme  sont  totalement  inconnues.  Les  fluctuations  que 
subirait  la  pression,  soit  à  l’état  de  santé,  soit  à  l’étatde  maladie, 
ne  peuvent  pas  être  rigoureusement  déduites  des  expériences 
effectuées  sur  les  animaux,  attendu  que,  même  chez  ceux-ci,  les 
résultats  sontparfois  variables  (Frédéricq). Les  résultats  généraux 
de  l’expérimentation  n’en  offrent  pas  moins  un  grand  intérêt. 

Dès  le  début  de  la  saignée,  la  pression  artérielle  descend  ;  cet 
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abaissement  est  progressif,  mais  non  régulier.  D’abord  peu  pro¬ 
noncé,  il  devient  bientôt  assez  rapide,  puis  redevient  insensible 
à  la  fin  (Hayem).  Quand  la  veine  est  fermée,  la  pression  se 
relève  lentement  et  se  fixe  à  un  niveau  inférieur  à  celui  qu’elle 
occupait  avant  la  saignée  (Arloing  et  Vinay). 

Les  rapports  entre  la  quantité  de  sang  perdu  et  les  modifi¬ 
cations  de  pression  sont  assez  variables  (Hayem). 

Si  l’on  pratique  des  saignées  successives,  les  premières  cau¬ 
sent  une  dépression  moins  considérable  que  les  suivantes  (Yinay 
et  Arloing)  ;  après  chaque  saignée,',la  pression)  se  relève  pour 
atteindre,  en  vingt-quatre  heures,  un  niveau  voisin  de  chacune 
des  pressions  initiales  (Hayem). 

2“  Pouls.  —  A.  Fréquence.  —  D’une  manière  générale,  le 
pouls  est  accéléré,  mais  le  fait  n’est  pas  constant  (Lorrain)  ;  en 
outre,  la  fréquence  du  pouls  varie  avec  l’abondance  de  la  perte 
sanguine.  Suivant  Arloing  et  Vinay:  a)  la  fréquence  du  pouls 
augmente  tant  que  la  diminution  de  la  pression  artérielle  ne 
dépasse  pas  le  tiers  de  la  pression  normale;  b)  elle  revient  peu  à 
peu  à  son  chiffre  initial  pendant  que  la  pression  est  comprise 
entre  le  tiers  et  le  cinquième  de  la  pression  normale  ;  c)  elle 
augmente  de  nouveau  quand  la  première  tombe  au-dessous  du 
cinquième  de  cette  pression.  En  conséquence,  après  des  saignées 
simplement  copieuses,  le  pouls  deviendra  très  fréquent;  mais, 
après  des  hémorragies  graves,  il  faudra  s’attendre  à  trouver  ce 
pouls  relativement  lent,  ou  bien  très  fréquent.  Quand  la  pression 
est  très  abaissée,  il  peut  se  produire  des  oscillations  du  pouls  en 
rapport  avec  celles  de  la  pression  (1). 

Dans  les  saignées  multiples,  les  phénomènes  sont  les  mêmes, 
mais  à  chaque  saignée  le  nombre  des  battements  devient  de  plus 
en  plus  élevé,  parce  que  chaque  saignée  laisse  une  accélération 
du  cœur  (Hayem). 

B.  Force.  —  La  force  du  pouls  est  en  raison  inverse  de  la 
fréquence  ;  donc  la  saignée  diminue  la  force  du  pouls. 

C.  Forme.  —  Le  dicrotisme  normal  s’exagère  après  quelques 
évacuations  sanguines  (Lorin,  Chauveau,  Marey);  le  sommet  de 
la  pulsation  perd  peu  à  peu  de  son  acuité  (Vinay). 


(1)  Vinay,  Voc.  cit.,  p.  34. 
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3“  Vitesse  du  courant  sanguin.  Dans  1@  cours  d'une  hémor¬ 
ragie  mortelle  :  1“  pendant  l’évacuation  du  premier  tiers  environ 
de  la  masse  sanguine, la  vitesse  diastolique  augmente,  et  la  vitesse 
Systolique  diminue  ;  2“  pendant  l’évacuation  du  second  tiers,  re¬ 
tour  de  la  vitesse  diastolique  à  l'état  normal  et  augmentation  de 
la  vitesse  systolique  ;  3»  pendant  la  dernière  période,  diminution 
de  la  vitesse  diastolique  qui  peu  à  peu  devient  nulle,  et  vitesse 
systolique  forte,  mais  brève,  escepté  dans  les  derniers  moments 
de  l’animal,  où  elle  s’affaiblit  (Vinay). 

4“  Capillaires.  —  L’abaissement  de  pression  artérielle  s’ac¬ 
compagne  d’une  vaso-constriction  des  artérioles  qui,  suivant 
Prédéricq,  serait  remplacée,  après  la  saignée,  par  une  vaso-dila¬ 
tation. 

Respiration.  — i-  Les  modifications  de  la  circulation  sont  paral¬ 
lèles  à  celles  de  la  circulation  (Hayemj.  Gad  cl  Holovtschiner  les 
divisent,  dans  le  cours  d’une  saignée  mortelle,  en  trois  périodes  ; 
a)  dyspnée  identique  à  celle  qui  résulte  d’une  ventilation  pulpio- 
naire  insuffisante,  et  caractérisée  par  une  exagération  des  inspi¬ 
rations  et  une  accélération  des  mouvements  respiratoires;  b)  res¬ 
piration  hypokinétique  t  mouvements  respiratoires  très  nombreux 
et  très  superficiels  ;  e)  respiration  syncopale  :  mouvements  res¬ 
piratoires  assez  profonds,  séparés  par  de  longues  pauses,  et  qui 
deviennent  ensuite  de  moins  en  moins  profonds,  puis  finissent 
par  s’éteindre  entièrement  (1). 

A  la  fin  des  hémorragies  graves,  la  respiration  se  ralentit;  on 
voit  alors  se  produire  le  rythme  de  la  respiration  de  Gheyne- 
Stokes  (Hayem). 

Dans  l’état  fébrile,  après  une  saignée  modérée,  la  respiration 
se  ralentit  et  devient  plus  facile. 

Température.  —  Dans  les  expériences  sur  les  animaux,  la 
température  s’élève  de  quelques  dixièmes  de  degrés,  au  moment 
même  de  la  saignée  (Bârensprung,  Hayem),  pour  s’abaisser  en¬ 
suite.  Chez  l’humme  sain,  les  résultats  sont  variables  :  tantôt  la 
température  ne  se  modifie  pas,  tantôt  elle  s’abaisse  (0«,5  à  0”,6), 
tantôt  elle  s’élève.  Chez  les  pneumoniques,  Lorin  l’a  vue  généra¬ 
lement  s’abaisser  un  peu,  surtout  à  la  périphérie.  La  syncope  a 


(1)  Rev.  des  sc.  méd.,  anal.  Frédérioq,  1887,  t,  XXIX,  p.  4G8. 
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quelquefois  pour  résultat  d’élever  la  température  centrtlte,  parce 
qu’il  y  a  accumulation  du  sang  dans  les  parties  profondes.  La 
saignée  ne  peut  donc  prétendre  au  rôle  d’antitheriiiique. 

Système  nerveux.  —  La  soustraction  de  sang  produit  un  état 
particulier  d’excitation  dans  tous  les  centres  moteurs  (Vinay), 
état  qui  résulte  de  l’anémie  et,  par  suite,  du  défaut  d’oxygène 
dans  les  centres  nerveux.  Nous  avons  vu  d’autre  part,  à  propos 
des  effets  généraux  de  la  saignée,  les  phénomènes  nerveux  immé¬ 
diats  qu’elle  provoque  (syncope,  lypothymie,  accidents  convul¬ 
sifs). 

Sang.  —  1“  Masse.  —  Il  suffit  de  songer  aux  difficultés  qu’il 
y  a  à  déterminer  d’une  façon  rigoureuse  la  masse  du  sang  pour 
prévoir  que  nous  ne  saurons  pas  avec  certitude  si  la  masse  du 
sang  se  répare  aussi  facilement  qu’on  l’a  affirmé  sans  preuve 
certaine.  Il  est  incontestable  que  le  sang  emprunte  du  sérum  à 
l’organisme  pour  équilibrer  sa  masse,  mais  ni  les  expériences  de 
Panum  ni  celles  de  Buntzen  ne  paraissent  suffisantes  pour  indi¬ 
quer  la  mesure  exacte  de  ce  processus.  Il  semble,  d’après  quelques 
expériences  de  Hayem,  que  la  masse  du  sang  se  répare  moins  faci¬ 
lement  qu'on  ne  l’a  dit. 

2“  Constitution.  —  On  connaît  mieux  les  modifications  que 
subit  la  constitution  du  sang.  La  proportion  des  éléments  solides 
diminue,  et  cela  déjà  même  pendant  la  saignée  ;  en  d’autres 
termes,  le  sang  se  dilue.  Cette  dilution  s’accentue  rapidement 
après  la  saignée,  surtout  si  celle-ci  a  été  un  peu  abondante. 

En  même  temps  que  la  proportion  relative  du  sérum  augmente, 
ce  dernier  s’altère  (Hayem),  sans  que  ses  altérations  puissent 
être  déterminées  d’une  façon  absolument  précise.  On  sait  qu’il 
prend  un  aspect  opalin  après  plusieurs  saignées  ;  on  sait  aussi 
qu’il  existe,  dans  le  sang,  une  très  grande  quantité  de  pep- 
tones  (1). 

Quant  à  la  fibrine,  ses  variations  ont  donné  lieu  à  des  affir¬ 
mations  contradictoires.  Suivant  Brücfce,  elle  est  diminuée  et  la 
coagulabililé  du  sang  serait  plus  rapide.  Pour  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  au  contraire,  la  quantité  de  fibrine  est  peu  modifiée  par 
une  saignée  médiocre;  elle  parait  diminuée  par  une  saignée 


(1)  D’Arsonval,  Soo.  biol.,  U  février  1880. 
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unique  et  augmentée  par  des  saignées  successiTes.  Sa  coagulabi- 
lité  semble  peu  modifiée  (Nasse,  S.  Mayer,  Hayem,  etc.). 

La  reconstitution  du  sérum  se  fait  Traisemblablement  par  le 
passage  de  la  sérosité  lymphatique  dans  les  vaisseaux  sanguins, 
pendant  les  jours  qui  suivent  l’hémorragie.  Elle  est  dans  un  rap¬ 
port  direct  avec  l’alimentation. 

Tous  les  observateurs  admettent  une  diminution  des  gaz  du 
sang  après  la  saignée;  mais  on  n’est  pas  d’accord  sur  le  rapport 
qui  existe  entre  cette  diminution  avec  le  poids  du  corps-et  l’im¬ 
portance  de  la  saignée. 

La  capacité  respiratoire  du  sang,  c’est-à-dire  la  quantité 
maxima  d’oxygène  que  peut  absorber  un  volume  donné  de  sang, 
reste  sensiblement  proportionnelle  au  contenu  bémoglobique 
(Hayem). 

Globules  rouges.  —  Les  modifications  des  éléments  figurés  du 
sang  ont  été  particulièrement  étudiées  par  Hayem,  qui  a  observé 
les  résultats  suivants  :  une  saignée  unique  faible  produit  un  lé¬ 
ger  abaissement  du  nombre  des  globules  rouges;  cet  abaissement 
persiste  pendant  dix-huit  ou  vingt  jours.  Si  l’hémorragie  est 
forte,  la  diminution  des  globules  continue  après  sa  cessation,  et 
n’atteint  son  maximum  qu’au  bout  de  huit  ou  neuf  jours.  Puis 
l’augmentation  se  fait  lentement  et  irrégulièrement.  On  observe 
les  mêmes  eflets  après  les  saignées  multiples. 

Globules  blancs.  —  L’augmentation  signalée  par  Remak  Moles- 
cholt,  etc.,  n’est  pas  absolue  ;  Hayem  a  montré  qu’après  les  sai¬ 
gnées  moyennes  il  n’y  a  pas  de  modification  sensible  du  chilFre 
des  leucocytes,  et  que  la  proportion  de  ces  éléments  ne  s’accroît 
que  dans  les  fortes  hémorragies. 

Hématoblasles. —  Le  nombre  des  hématoblastes  commence  à 
augmenter  pendant  que  l’anémie  atteint  son  maximumi  ;  il  s’é¬ 
lève  rapidement,  d’une  façon  considérable,  jusqu’à  être,  dans 
certains  cas,  trois  fois  plus  grand  qu’à  l’état  sain  (crise  héma¬ 
tique),  puis  il  revient  rapidement  à  l’état  normal.  En  même  temps 
qu’ils  augmentent  de  nombre,  ces  éléments  tendent  à  augmenter 
de  volume  (Hayem). 

Dans  les  hémorragies  répétées,  la  richesse  des  globules,  en 
hémoglobine,  tombe  au-dessous  de  la  normale;  elle  est  à  son 
minimum  au  moment  où  le  sang  est  en  pleine  voie  de  réparation. 
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Si  l’hémorragie  est  unique  et  de  peu  de  duree,  les  modifications 
dans  la  valeur  des  hématies  en  contenu  hémoglobique  sont  peu 
sensibles  (Hayem). 

Nutrition.  — La  quantité  d’urine  et  d’urée  (Jürgensen,  Bauer), 
celle  de  l’azote  total  et  de  l’acide  phosphorique  urinaire  (Lépine 
et  Flavard)  augmentent  sous  l’influence  des  saignées  ;  en  même 
temps  l’excrétion  de  l’acide  carbonique  diminue. 

On  observe  quelquefois  une  augmentation  de  poids  du  corps 
et  de  l’engraissement,  qui  s’expliqueraient  par  une  diminution 
de  l’apport  d’oxygène  et  par  un  ralentissement  consécutif  dans 
l’oxydation  des  matières  grasses.  Il  faut  évidemment,  pour  que 
ces  phénomènes  se  produisent,  que  les  saignées  ne  soient  pas 
excessives  et  que  l’alimentation  devienne  copieuse.  Dans  ces 
faits  d'adipose,  on  a  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur  (Perl). 

Digestion.  —  La  saignée  pratiquée  au  milieu  de  la  digestion 
en  trouble  l’évolution,  provoque  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments. 

Effets  consécutifs.  —  Dans  un  cas  pathologique,  peu  après 
une  saignée  modérée,  les  symptômes  qu’on  avait  voulu  com¬ 
battre  se  trouvent  exagérés  ;  la  pression  sanguine  remonte  à  la 
normale,  le  pouls  s’accélère  et  diminue  d’amplitude,  la  respira¬ 
tion  augmente  de  fréquence,  la  température  remonte  ;  raisons 
pour  lesquelles  les  médecins  avaient  été  conduits  à  pratiquer 
des  saignées  coup  sur  coup  (Hayem)  (1). 

Indications.  —  La  saignée  modifie  profondément  l’organisme; 
le  sang  subit  des  altérations  qui  mettent  un  certain  temps  à  se 
réparer,  et  l’absorption  de  l’oxygène  est  diminuée,  deux  raisons 
suffisantes  pour  faire  considérer  la  phlébotomie  comme  une 
opération  sérieuse  qui  ne  doit  être  entreprise  que  lorsque  scs 
avantages  pourront  compenser  ses  inconvénients.  Ces  avantages 
sont  des  modifications  dans  la  pression  et  dans  la  répartition  du 
sang,  d’où  résultent  des  modifications  dans  le  rythme  respira¬ 
toire  et  dans  la  calorification,  ou  encore  la  soustraction  d’un 
principe  nuisible  existant  dans  le  sang  et  qui  est  expulsé  avec 
lui.  Mais  ces  avantages  sont  purement  mécaniques  et  tempo- 


(1)  Hayem,  Leçons  de  thérapeutique,  I'"  série,  I8ii7,  p.  358. 
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raires,  c’est  dire  qu’on  ne  peut  les  exploiter  qu’en  vue  d’un  acci¬ 
dent  d’urgence.  Les  inconvénients,  au  contraire,  sont  de  durée 
®t  en  quelque  sorte  vitaux  ;  ils  peuvent  donc  avoir  une  action 
néfaste  sur  la  marche  ultérieure  de  là  maladie,  s’il  s’agit  d’une 
maladie  infectieuse  ou  d’une  maladie  chronique  dans  laquelle 
des  organes  importants  sont  lésés  ;  ils  seront  nuis,  au  contraire, 
s’il  s’agit  d’un  accident  passager.  Dans  le  premier  cas,  la  saignée 
sera  modérée  ;  dans  le  second  elle  devra  être  large. 

Envisager  ainsi  la  question,  c’est  restreindre  singulièrement 
l’emploi  de  la  saignée.  Elle  ne  subsiste  plus  que  pour  modérer 
un  trouble  circulatoire  de  nature  à  mettre  la  vie  en  danger  ou 
pour  soustraire  du  sang  un  principe  toxique. 

Que  reste-t-il  de  cette  saignée  qui  a  soulevé  tant  de  passions  ? 
Presque  rien.  Faut-il  se  refuser  à  admettre  «  qU’une  méthode 
de  traitement  qui  a  subi  l’épreuve  de  nombreuses  générations 
médicales,  qui  a  été  défendue  par  des  cliniciens  de  premier 
ordre,  n’ait  été  qu’une  pure  illusion  et  une  erreur  thérapeu¬ 
tique  ?  »  (Vinay.)  Eh  bien  oui,  je  pense  que  la  saignée  géné¬ 
rale,  telle  qu’on  l’a  pratiquée,  a  été  Une  loUgUe  erreur.  S’il  lui 
reste  quelques  applications,  ce  sont  précisément  celles  auxquelles 
les  anciens  attachaient  le  moins  d’importance.  Je  ne  crois  guère 
aux  bienfaits  de  la  saignée  à  titre  d’antiphlogistique  dans  les 
phlegmasies  dites  franches,  attendu  qu’il  n’ÿ  a  point  de  phleg- 
masies  franches;  toutes  sont  infectieuses. Elle  ne  peut  être  dans 
ces  cas  qu’un  procédé  d’exception  et  d’urgeUCe  destiné  à  modifier 
la  répartition  du  sang,  s’il  existe  une  congestion  d’un  organe 
important,  dangereuse  pour  la  vie.  La  saignée  reste  encore  dans 
le  traitement  de  l’urémie  comateuse  et  convulsive,  où  elle  agit  à 
la  fois  comme  dérivative  et  dépurative. 

I.  Saignée  dérivative.  —  Pneumonie  fibrineuse.  —  Broussais 
avait  systématisé  la  saignée  dans  la  pneumonie.  Pour  lui,  il  n'y 
a  aucun  inconvénient  à  la  pousser  jusqu’à  la  syncope.  Dans 
tous  les  cas  il  faut  saigner  abondaUiment,  saigner  toujours,  et  y 
joindre  la  diète  la  plus  sévère,  dans  le  double  but  d’abattre  la 
réaction  exagérée  de  l’organisme  causée  par  l’irritation,  et  de 
délivrer  le  sang  de  la  matière  morbifique  qu’il  contient.  On 
comprend  qu’avec  une  pareille  méthode  la  pneumonie  fût  une 
maladie  redoutée.  Aussi  Laënnec  et  Louis  s’élevèrént-ils  contre 


cette  pratique  que  fiouillaud,  au  contrairej  soumit  à  des  tègles 
précises,  prétendant  juguler  k  maladie  (1). 

Mais  bientôt  Biett,  Magendie,  Becquerel,  montrèrent  que  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  n’est  pas  modifiée  par  la  saignée  ;  Skoda, 
H.  Bennett  l’accusèrent  même  d’entraver  l’exsudât  ;  enfin  Dielt, 
par  une  statistique  de  730  pneumoniques  traités  par  l’expecta¬ 
tion,  montra:  1°  que  la  durée  de  la  maladie  n’est  pas  plus  longue  ; 
2“  que  la  lésion  n’est  pas  plus  envahissante  ;  3”  que  le  résultat 
est  meilleur,  puisque  le  nombre  des  guérisons  s’était  élevé  à  681 , 
soit  1  décès  pour  13,5,  tandis  que  la  mortalité  était  de  1  pour  3 
avec  la  saignée,  et  de  1  pour  5i22  avec  le  tartre  stibié. 

Dès  lors  la  saignée  comme  médication  systématique  était  vain¬ 
cue  ;  toutefois  elle  ne  devait  pas  disparaître  tout  entière  ;  beau¬ 
coup  la  regrettaient,  on  lui  chercha  des  indications.  Mais, 
progrès  digne  d’attention,  la  saignée  ne  s’applique  plus  à  la  ma¬ 
ladie,  elle  s’applique  à  certains  éléments  de  la  maladie  (Hanot). 

Comme  antithermique,  la  saignée  est  à  repousser,  car  la 
rémission  de  1  ou  2  degrés  qu’elle  peut  produire  n’est  que  mo¬ 
mentanée. 

11  n’est  pas  douteux  qu’elle  ne  calme  l’oppression  et  la  douleur 
de  côté  et  ne  produise  une  sensation  de  mieux  être,  mais  pareil 
résultat  peut  être  obtenu  par  une  saignée  locale  et,  lorsque  le 
malaise  intense  s’accompagne  de  constipation,  comme  cela  est 
fréquent,  par  l’emploi  d’un  purgatif. 

Les  véritables  indications  de  la  saignée  dans  la  pneumonie 
sont  les  congestions  locales  (pulmonaires  ou  cérébrales)  ;  elles 
ont  été  formulées  avec  netteté  par  Jaccoud(C/m.  de  la  Charité)  ; 


(1)  Méthode  de  Houillaud.  —  Premier  jour  :  saignée  du  bras  de  4  pa¬ 
lettes  ;  le  soir,  deuxième  saignée  de  3  ou  4  palettes  ;  dans  l’intervalle  des 
deux,  30  sangsues  sur  le  côté  douloureux,  ou  des  ventouses  soariliées,  de 
manière  i  obtenir  3  Oli  4  palettes. 

Deuxième  jour  :  une  saignée  de  même  quantité  que  les  deux  premières, 
et  si  la  douleur  de  côté  persiste,  nouvelle  application  de  sangsues  ou  de 
ventouses. 

Le  troisième  jour,  la  plupart  des  pneumonies  sont  jugulées,  sinon  qua¬ 
trième  saignée  du  bras,  de  3  où  4  palettes. 

Si  la  pneumonie  résiste  aii  delk  du  quatrième  jüur,  il  est  préférable  dë 
renoncer  à  la  saignée  et  d’appliquer  un  large  vésicatoire. 

En  trois  jours,  Bbuiilaud  tirait  3  è  4  livrés  de  sang. 
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J”  Dyspnée  intense  et  température  élevée  ;  ' 

2°  Troubles  mécaniques  de  la  circulation  pulmonaire,  hyper¬ 
thermie  et  œdème  ; 

3»  Phénomènes  de  stase  encéphalique. 

Hanot  s’exprime  à  peu  près  de  même  :  la  saignée,  dit-il,  s’im¬ 
pose  à  toutes  les  époques  de  la  pneumonie  quand  il  y  a  oppres¬ 
sion  extrême  avec  cyanose,  dilatation  des  veines  du  cou , 
expectoration  sanguinolente  ou  séreuse  abondante,  étourdisse¬ 
ments,  paralysies  passagères,  délire,  coma. 

Ainsi  la  saignée  est  réduite  à  un  rôle  d’urgence  pour  com¬ 
battre,  par  une  déplétion  mécanique,  un  trouble  mécanique 
se  traduisant  par  l’asphyxie  ou  la  stase  encéphalique.  Dans  tous 
les  cas,  la  saignée  devra  être  modérée  ;  on  s’en  abstiendra  le 
plus  souvent  chez  les  vieillards  que  les  pertes  de  sang  jettent 
dans  l’adynamie,  chez  les  enfants  qui  se  tirent  presque  toujours 
aisément  des  phlegmasies  primitives,  dites  franches,  et  chez 
la  plupart  des  sujets  atteints  de  maladies  chroniques. 

Quant  aux  saignées  locales,  leurs  indications  sont  beaucoup 
plus  étendues  ;  nous  y  reviendrons  ultérieurement. 

Maladies  du  cœur.  • —  La  saignée  a  été  vantée  dans  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  sous  prétexte  de  diminuer  l’obstacle  au  travail  du 
myocarde.  D’après  ce  que  nous  avons  vu,  le  travail  du  cœur  ne 
peut  être  soulagé  que  passagèrement  ;  en  échange,  l’anémie 
qui  résulte  de  la  saignée  abat  le  malade  et  lui  procure  des  pal¬ 
pitations  qui  vont  à  l’encontre  de  l’effet  cherché.  Cependant  il  lui 
reste  une  indication,  c’est  l’asphyxie  qui  survient  par  le  fait  de  la 
congestion  pulmonaire  ;  comme  la  mort  peut  s’ensuivreavant  que 
le  malade  soit  arrivé  à  la  phase  ultime  de  la  maladie,  la  saignée 
est  indiquée  (Dujardin-Beaumetz);  On  instituera  ensuite  une 
médication  énergique  dans  le  but  d’éviter  le  retour  des  accidents. 

Artériosclérose.  —  Dans  l’artério-sclérose,  la  saignée  est  indi¬ 
quée  quand  la  vie  est  menacée  par  des  accès  de  pseudo-asthme 
ou  de  dyspnée  affectant  le  type  de  Gheyne-Stdckes;  elle  agit 
d’une  part  sur  le  trop-plein  vasculaire,  et  d’autre  part  en  sous¬ 
trayant  un  sang  intoxiqué  par  le  fait  de  l’imperméabilité  rénale 
et  de  l’insuffisance  hépatique  (Huchard). 

Congestion  cérébrale.  —  La  congestion  encéphalique  peuty 
mais  rarement,  indiquer  la  saignée  générale  ;  le  plus  orditiairc- 
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ment  on  la  combat  au  moyen' d’éniissions  sanguines  locales, 
aidées  du  traitement  que  réclame  la  cause  delà  congestion  (digi¬ 
tale  dans  la  stase  cérébrale  par  asystolie,  drastiques  dans  la 
fluxion  compensatrice).  . 

Hémorragie  cérébrale.  —  La  saignée  ne  peut  rien,  ni  sur  la 
lésion,  ni  sur  le  sang  épanché;  elle  est  indiquée  néanmoins  dans 

deux  circonstances  ;  '  . 

1”  Dans  l’hyperémie  céphalique  générale  qui  accompagné 
quelquefois  l’hémorragie  chez  les'ihdividus  vigoureüx  et  robustes, 
quand  le  pouls  est  plein,  large  et  dur;  quand  les  batteménts'du 
cœur  sont  énergiques  et  l’impulsion  puissante  (Jaccoud).  Elle  a 
encore  l’avantage  de  diminuer  la  pression  intracrânienne  (indi¬ 
cation  précoce).  ' 

2°  Dans  le  but  de  relever  l’excitabilité  cérébrale  si  celle-ci 
tarde  à  se  manifester  (indication  plus  tardive). 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  la  saignée  est  contrc-iri. 
diqüée. 

Anévrismes,  —  Citons  pour  mémoire  le  traitement  des  ané¬ 
vrismes  par  la  méthode  de  Valsalva  :  on  soumettait  ïe  nîaladé 
à  la  diète  et  à  un  repos  prolongé;  et  l’on  y  joignait  des  saignées 
répétées  jusqu’à  ce  que'  lé  patiént  fût  affaibli  au  péint'd’avoir'  de 
la  peiné  à  soulever  le  bras.  •  ,  , 

II.  Saignée  DÉPunATivE.  — Urémie.  —  La  saignée  est  indiquée 
dansles  formés  comateuse,  convulsive,  et  dyspnéique  deTiirémie! 
Dans  tous  ces  càs,'soh  modé  d’action  est  double;  elle  agit  commé 
dépiiràtive  et,  s’il-  éxiste  de  l’œdème  cérébràl  ou  pulmonaire; 
comme  dérivative  (Talamon  et  Lécorché).  Son  mécanisme  a  été 
particulièrement  élucidé  par  J.  Renaut  pour  Turémie  comàteüse. 

Celle-ci  résulté  d’ünè  insuffisance  rénale  dans  les  néjphrites 
chroniques  interstitielles  à  marche  lente  (goutteuse  ou  sénile);  ou 
même  dans  beaucoup  de  néphrites  mixtes;  or,  d’après  lès  re¬ 
cherches  de  J.  Renaut  (1),  dansceS  cas,  le  nombre  des  systèmes 
glomérülairës  (gromérulés  et  canaux  à  épithélium  strié)  lésés  ou 
détruits  resté  insignifiant  par  rapport  à  ceux  qui  ont  conservé 
leur  pleine  intégrité,  c’est  dire  que  lès  briglitiques  interstitiels 
meurent  avec  des  reins  parfaitement  capables  de  satisfaire  à  la 


(1)  J.  Renaut,  :.4cadémie  de  mcdedifté,  21  janvier -1890. 


—  362  — 


dépuration  du  sang;  si  l’insuffisance  rénale  est  néanmoins  pro¬ 
duite,  c’est  par  le  fait  de  lésions  congestives.  La  congestion  pro¬ 
duit  l’oedème;  le  liquide  exsudé  s’accumule  au  centre  du  lobule 
rénal  le  long  des  rayons  médullaires,  et  à  la  périphérie  autour 
des  artérioles  afférentes  et  des  glomérules  «  le  liquide  de 
l’oedème  acquiert  rapidement  une  pression  suffisante  pour  aplatir 
et  oblitérer  les  vaisseaux  sanguins  par  contre-pression.  Les 
glomérules,  sains  ou  malades,  ne  reçoivent  dès  lors  pas  plus  de 
sang  que  le  centre  anémique  d’une  papule  ortiée;  la  sécrétion 
s’arrête  net.  Et  si  le  processus  est  généralisé  dans  toute  l’écorce 
du  rein,  ce  dernier  est  annulé  et  l’urémie  se  produit.  »  J.  Re- 
naut  donne  à  ce  processus  le  nom  A'œdème  anémique. 

Cet  œdème  congestif  peut  être  déterminé  brusquement  par 
une  action  neuro-paralytique  partie  du  cerveau  et  du  bulbe.  La 
saignée  générale  pratiquée  dans  ces  cas  agit  donc  : 

1“  Localement,  en  décongestionnant  directement  le  rein  par 
les  modifications  qu’elle  imprime  à  la  circulation  générale.  Ce 
résultat  est  encore  favorisé  par  l'application  réitérée  de  sangsues 
au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petitjüsqu’à  ce  que  cesse  l’anurie. 
Le  triangle  de  J.-L.  Petit  est  dans  ce  cas  un  lieu  d’élection, 
parce  que,  au  niveau  de  la  capsule  du  rein,  la  circulation  vei¬ 
neuse  rénale  communique  avec  celle  de  l’atmosplière  adipeuse 
et  par  l’intermédiaire  de  celle-ci  avec  les  réseaux  sanguins  sous- 
cutanés  de  ce  triangle  (J.  Renaut).  On  peut  donc,  par  une  sai¬ 
gnée  locale  à  ce  niveaii,  décongestionner  le  rein  directement  et 
faire  cesser  la  sorte  d’étranglement  dont  les  portions  actives  du 
parenchyme  sont  le  siège. 

2°  La  saignée  générale  soustrait  en  outre  à  l’organisme  une 
certaine  quantité  de  toxines  accumulées  dans  le  sang  par  le  fait 
de  l’insuffisance  rénale. 

Suivant  Bouchard,  en  enlevant  32  grammes  de  sang  à  un 
urémique,  on  enlève  O^^SO  de  matières  extractives,  c’est-à-dire 
la  seizième  partie  de  la  matière  extractive  que  le  rein  éliminerait 
en  vingt-quatre  heures,  et  dont  le  total  est  de  8  grammes.  Üne 
saignée  de  32  grammes  enlève  autant  que  280  grammes  de  liquide 
diarrhéique  et  que  100  litres  de  sueur  (1). 


(J)  Bouchard,  Àuto-inloxicalions,  p,  142, 
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Rènaut  ajoute  aii  traitement  par  les  saignées  générales  et  lo¬ 
cales,  les  lavements  d’eau  réitérés,  seul  moyen  de  faire  absoi-ber 
assez  d’eau  et  de  provoquer  la  diurèse  indispensable  au  succès^ 
ainsi  que  l'ingestion  de  lait  par  la  bouche,  et  les  inhalations 
d’oxygène  dans  le  but  de  relever  la  Combustion  interstitielle. 

Néphrites.  — ^  Dans  le  mal  de  Bright  au  début,  la  saignée 
peut  être  utile  pour  combattre  la  congestion  rénale  èt  l’accumu¬ 
lation  dans  le  sang  des  toxines  non  éliminée  par  le  rein  (Lécor- 
ché  et  Talamon). 

Éclampsie  puerpérale.  —  Il  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’é¬ 
clampsie  puerpérale  est  liée  d’une  façon  presque  absolue  â 
l’albuminurie  (Gazeaux,  Frerichs,  Braun,  Charpentier,  etc.);  la 
saignée  qui  est  un  moyen  d’enlever  au  sang  une  partie  des  ma¬ 
tières  extractives  que  le  rein  aurait  dû  éliminer  est  donc  ra¬ 
tionnelle.  Aussi  pendant  longtemps  a-t-on  conseillé  de  saigner 
abondamment  (jusqu’à  1500  à  2000  grammes  en  quelques  heures, 
Depaul).  Depuis,  les  succès  du  chioral  (1)  dans  le  traitement  de 
l’éclampsie  ont  un  peu  modifié  cette  pratique  ;  on  se  contente  do 
saigner  le  malade  modérément  (200  à  300  grammes  au  plus, 
Charpentier)  et  l’on  administre  le  chioral  à  dose  élevée, 

SAlGfiÉeS  LOCALES. 

Les  saignées  locales  se  pratiquent  au  moyen  de  sangsues,  de 
ventouses  scarifiées  ou  même  de  scariQcations. 

Sangsues.  —  Les  sangsues  (familles  des  hirudinées)  sont  des 
annélides  dépourvus  de  soie  et  munis  de  deux  ventouses. 

On  ne  fait  usage  en  médecine  que  de  la  sangsue  grise  {Hirudo 
medicimlis),  de  la  sangsue  verte  {Hirudo  officinalis),  la  plus 
grosse  du  genre,  et  de  la  sangsue  dragon  ou  sangsue  truite 
{Hirudo  troclina). 

Les  industriels  les  distinguent,  suivant  leur  grosseur,  en  filets 
ou  petites,  petites  moyennes,  grosses  moyennes,  mères  ou 
grosses,  et  enfin  vaches.  Le  poids  d’une  bonne  sangsue  moyenne 
vierge  est  de  2  grammes  (Carlet). 


(1)  Les  émissions  sanguines  seulemeiit  duniient  35  0/0  de  morlalilé. 

Le  chioral  setil .  4  0/0  — 

Le  chioral  associé  à  la  saignée .  9,01  0/0  — 


Charpentier,  Traité  pratique  des  accouchements,  Paris,  1883,  p.VlV. 
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Action  phtsiolocique.  —  Action  locale.  — Une  sangsue  vierge 
de  2  grammes  peut  absorber  5  grammes  de  sang  (Garlet)  ;  une 
sangsue  de  petite  taille  n’absorbe  que  28',70  (Moquin-Tandon). 
Une  grosse  sangsue  pourrait  absorber  jusqu’à  16  grammes 
(Sanson).  On  évalue  en  outre  la  qllantité  de  sang  perdu  après 
là  chute  de  la  sangsue  comme  égale  à  celle  retirée  par  elle. 

Sous  l’influence  des  émissions  sanguines  locales,  le  réseau 
vascülàire  sur  lequel  elles  sont  pratiquées  se  vide  ;  il  en  résulte 
une  diminution  de  la  tension  du  sang  dans  les  veines  qui  pro¬ 
viennent  de  ce  réseau  (Hayem)  (1)  et,  par  suite,  ùn  appel  du 
sang  des  veines  qui  communiquent  avec  elles;  c’est-à-dire  que 
deux  des  phénomènes  de  l’inflammation,  la  stase  sanguine  et 
l’augmentation  de  la  tension  veineuse,  sont  modifiés. 

Cette  diminution  de  tension  veineuse,  favorise  en  outre  la  ré¬ 
sorption  des  exsudais  inflammatoires,  d’où  diminution  de  la 
tension  inflammatoire  et  de  la  douleur. 

.Action  générale.  —  Les  effets  généraux  des  saignées  locales 
résultent,  soit  des  modifications  entraînées  par  la  déplétion 
locale  (cessation  de  la  douleur,  atténuation  de  la  congestion  in¬ 
flammatoire),  soit  de  la  perte  de  sang  si  celle-ci  est  assez  abon¬ 
dante.  Ces  derniers  effets  différent  toutefois  de  ceux  d’une  saignée 
générale,  en  raison  de  la  lenteur  de  l’écoulement  sanguin. 

On  a  souvent  observé  dans  la  pneumonie  une  chute  de  de¬ 
gré  de  température,  après  des  applications  de  sangsues  ou  de 
Ventouses  scarifiées  (Billet,  Lépine).  La  cessation  de  la  dyspnée 
dans  la  maladie,  après  une  application  dé  sangsues,  résulte 
de  la  cessation  de  la  douleur  et  de  la  décongestion  du  poumon. 

La  plupart  des  auteurs  attribuent  en  outre  une  action  révul¬ 
sive  aux  émissions  sanguines  locales;  nous  savons  trop  peu  ce 
qu’est  la  révulsion  pour  être  affirmatif  à  cet  égard. 

Indications.  —  Les  émissions  sanguines  locales  s’adressent  à 
deux  éléments  :  la  congestion  et  la  douleur  inflammatoire;  elles 
sont  donc  indiquées  toutes  les  fois  que  ces  éléments  se  présentent 
chez  un  malade,  à  moins  que  l’état  de  ce  dernier  ne  contre- 
indique  la  soustraction  de  sang.  Elles  sont  surtout  efficaces  dans 
la  pneumonie,  la  péricardite,  la  néphrite  aiguë,  la  typhlite  et  la 


(1)  Hayem,  Leçons  de  thérapeutUiue,  18S7,  p.  377. 
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pérityphlite,  les  myélites  aiguës,  l’hépatite,  les  inflammations 
de  l’œil,  la  pleurésie.  On  les  emploie  encore  avec  plus  ou  moins 
de  succès  contre  la  congestion  cérébrale,  la  méningite,  la  péri¬ 
tonite,  etc. 

Modes  d’application.  — On  doit  se  conformer  aux  trois  règles 
suivantes  (Hayem)  :  1°  agir  le  plus  tôt  possible;  2“  faire  une  large 
émission  sanguine,  afin  de  ne  pas  produire  un  engorgement 
de  la  région  enflammée  au  lieu  d’une  déplétion;  3»  pratiquer  l’é¬ 
mission  au  voisinage  de  la  partie  enflammée,  et  non  directement 
sur  elle.  Il  va  de  soi  qu’une  émission  sanguine  locale  aura  d’au¬ 
tant  plus  d’efffcacité  qu’elle  sera  pratiquée  sur  une  région  en 
connexions  vasculaires  plus  étroites  avec  la  partie  enflammée. 
D’après  les  recherches  de  Struthers,  de  Binz,  de  Mapother,  de 
J.  Reid.  de  J.  Renaut,  il  y  aurait  avantage  à  appliquer  les  sang¬ 
sues  sur  les  parties  indiquées  dans  le  tableau  suivant  (i)  : 


Pouf  nieltre  les  sangsues,  il  suffit  de  les  maintenir  appliquées 
à  l’aide  d’un  Terre  à  boire  ou  d’une  compresse,  sur  la  peau 
préalablement  lavée  avec  soin,  et,  dans  certains  cas,  rasée.  Quand 
elles  prennent  difficilement,  on  dépose  un  peu  de  lait,  certains 
disent  un  peu  de  bière,  sur  la  peau. 

Il  y  a  généralement  avantage  à  laisser  couler  le  sang  le  plus 
possible;  si  l’on  veut  favoriser  l’écoulement,  on  recouvre  les 
petites  plaies  d’une  éponge  imbibée  d’eau  tiède.  On  peut  encore, 
pendant  que  la  sangsue  est  en  train  de  se  gorger,  la  trancher 
parle  milieu  d’un  coup  de  ciseau;  le  plus  souvent  elle  ne  se 
détache  pas  et  continue  de  sucer,  quelquefois  pendant  plus  do 
deux  heures;  le  sang  s’écoule  au  fur  et  à  mesure  de  la  succion 
(Carlet). 

Quand,  au  contraire,  on  veut  arrêter  le  sang,  on  applique  un 
pansement  aseptique  simple  (amadou  stérilisé).  Si  l’hémorragie 
persiste,  on  l’arrête  facilement  au  moyen  d’un  bourdonnetde 
ouate  hydrophile  imprégnée  d’eau  de  Pagliari.  On  a  conseillé 
aussi  de  cautériser  la  petite  plaie  avec  une  épingle  rougie. 

Contre-indications.  —  Les  sangsues  sont  contre-indiquées  chez 
les  hémophiliques,  les  malades  affaiblis,  les  vieillards  elles  en¬ 
fants  à  peau  fine. 

On  évite  de  les  appliquer  :  a)  chez  la  femme,  sur  des  parties 
susceptibles  d'être  découvertes  (face,  cou,  épaules,  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax,  bras)  ;  6)  sur  de  grosses  veines  superficielles, 
en  particulier  la  jugulaire  externe  ;  c)  sur  la  peau  qui  recouvre 
la  temporale  superficielle  ;  d)  sur  les  parties  oû  une  opération 
peut  devenir  nécessaire. 


CORRESPONDANCE 

Dn  papier  et  de  la  clianiTerette  comme  remèdes  populaires 
an  Japon. 

A  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Parmi  les  remèdes  les  plus  populaires  au  Japon  se  trouve  le 
sokkôshi  ou  remède-papier.  Il  est  certainement  plus  répandu 
dans  les  classes  inférieures  que  la  teinture  d’arnica  ou  le  sina- 


pisme  Rigolo  en  France.  On  ne  peut  traverser  une  rue  de  Tokio 
sans  voir  une  femnpie  dont  le  fropt  ne  soit  constellé  de  deux  étoiles 
de  papier  noir,  ou  un  kurumaya  (homme  coureur)  qui  ne  porte, 
soit  dans  le  dos  soit  sur  la  poitrine,  un  large  carré  de  ce  papier. 
D’après  les  vieux  préceptes  de  la  médecine  japonaise,  ce  papier 
aurait  des  propriétés  antifébrjles  et  antiseptiques.  Ajipliqué  sur 
une  plaie,  il  joue  le  rôle  d’un  pansement  antiseptique  auquel  les 
Japonais  aeeordent  une  grande  confiance.  Il  n’est  pas  de  pèlerin 
qui  n’emporte  avec  lui  une  certaine  quantité  de  ces  feuilles  de 
papier,  pas  de  kqrumaj'a  qui  n’en  fasse  usage  quand  il  est  atteint 
aesokomamê  (durillon  forcé  de  la  plante  des  pieds).  Une  feuille 
coûte  5  rin  (i/2  sen).  Il  faut  remonterjusqu’à  l’année  1688  pour 
trouver  l’origine  de  la  popularité  de  ce  remède  universellement 
usiié  dans  toutes  les  parties  de  l’empire. 

La  fabrication  est  des  plus  simples  :  on  étend  sur  des  feuilles 
de  papier  très  résistant  un  enduit  composé  de  nikawa  (glu)  et  de 
■vTÔbakou  {Plerocarpm  flavus)  réduit  en  poudre. 

Un  des  agents  thérapeutiques  les  plus  usités  dans  la  médecine 
japonaise  avec  le  moka,  c’est  le  chirou.  Le  chirou  consiste  en 
une  boîte  métallique,  de  forme  aplatie  et  légèrement  courbe 
dans  le  sens  de  sa  largeur,  de  façon  qu’on  puisse  l’appliquer 
facilement  sur  la  surface  convexe  d’un  membre,  les  parois  sont 
percées  de  petits  orifices  très  nombreux,  et  le  tout  recouvert  d’une 
étoile.  Cette  boîte  n’est  en  réalité  qu’une  chaufferette  dans  laquelle 
les  Japonais  font  brûler  des  bâtons  cylindriques  de  charbon  — 
charbon  brûlant  sans  rougir  et  très  lentement.  Les  médecins 
japonais  attachent  une  grande  importance  à  la  bonne  fabrica¬ 
tion  du  charbon,  qui  doit  se  composer  de  poudre  de  charbon  de 
cerisier,  de  soufre  et  de  feuilles  d'aubergine. 

Cet  instrument,  qui  remplace  pour  les  Japonais  la  flanelle 
imbibée  d’eau  chaude  des  Anglais,  ou  le  bain  de  brique,  agit 
d’une  façon  très  heureuse  dans  les  cas  des  pleurodynie,  rhuma¬ 
tisme  musculaire, lombago,  etc.,  etc. 

Autrefois  les  Japonais  portaient  toujours  en  hiver  des  boules 
métalliques  dans  lesquels  brûlait  un  charbon.  Ces  boules  étaient 
munies  d’une  suspension  à  la  Cardan,  bien  avant  le  milieu  du 
seizième  siècle,  ce  qui  tendrait  à  démontrer  que  la  suspension  à 
la  Cardan  était  connue  en  extrême-Orient  avant  de  l’être  en 
Europe. 

D'  Micuaut  (à  Yokohama), 

Anpien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
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REVUE  DE  LARYNGOLOGIE 

Par  le  docteur  A.  Gouguenheim,  médecin  de  rbôpiial  Lariboisière. 

L'Istrumentario  et  la  Tecnioa  chirurgia  pei  seni  nasali.  —  Contribution 

a  l’étude  des  myxomes  du  larynx.  —  Epitheliome  de  la  corde  vocale 

supérieure. 

Li’lstramentario  et  la  Tecnica  chirnrgîa  pei  seni  nasali 

{frontali,  mascellari,  etmoidali  e  sfenoidali;  Instruments  et 
Technique  chirurgicale  dans  le  traitement  des  affections  des 
sinus  du  nez  {frontaux,  maxillaû'es,  ethmoidaux  et  sphénoidaux), 
par  le  professeur  Y.  Gozzolino.  Extrait  du  Bollettino  delle  ma- 
lattie  dell’  orecchio,  délia  gola  et  del  naso  [année  9,  n®  6,  1891). 
—  Le  mémoire  du  savant  professeur  de  Naples  embrasse,  dans 
une  courte  étendue  (12  pages),  les  questions  les  plus  intéres¬ 
santes,  au  point  de  vue  des  lecteurs  du  Bulletin,  Ae  l’histoire  pa¬ 
thologique  des  affections  des  sinus,  c’est-à-dire  la  thérapeutique 
chirurgicale. 

Les  progrès  accomplis  dans  l’étude  de  ces  affections  ont  été 
vraiment  surprenants,  mais  on  peut  dire  que  cette  question,  dont 
l’intérêt  est  si  grand,  n’a  guère  dépassé  les  traités  et  les  journaux 
spéciaux  :  la  science  chirurgicale  officielle,  en  France  du  moins, 
ne  s’est  pas  encore  familiarisée  avec  la  pathologie  des  sinus  du 
nez. 

Ce  n’est  pas,  comme  je  l’ai  dit  dans  une  de  mes  précédentes 
revues,  que  la  question  soit  nouvelle,  mais  les  études  de  la  rhi- 
nologie  moderne  ont  perfectionné  la  symptomatologie  des  affec¬ 
tions  des  sinus  d’une  façon  vraiment  remarquable.  Comnie  le 
dit  avec  raison  Gozzolino,  à  la  fin  de  son  article,  les  lésions  des 
sinus  étaient,  il  y  a  dix  ans,  parfaitement  inconnues,  et  en  i-ai- 
son  de  l’écoulement  purulent  tenace  qui  en  était  la  suite,  on 
avait  englobé  sous  le  nom  de  pyorrhées  nasales  eiàe  fistules  les 
altérations  de  ce  genre  que  l’on  délaissait  absolument. 

C’est  à  la  spécialité  moderne,  à  la  suite  des  études  anato¬ 
miques  de  Zuckerkandl,  et  cliniques  de  Zicm,  que  sont  dus  ces 
grands  progrès,  ainsi  que  la  guérison  d’une  foule  de  malades,  vic¬ 
times  jusque-là  de  l’imperfection  de  nos  connaissances  médi¬ 
cales. 

La  rhinologie  moderne  qui,  sur  la  question  des  réflexes  na¬ 
saux,  avait  suivi  une  voie  aussi  fausse  que  dangereuse,  au  point 
de  vue  de  l'avenir  et  de  la  respectabilité  de  la  spécialité,  est  en¬ 
trée,  cette  fois,  dans  une  voie  féconde,  et,  sauf  quelques  exagéra¬ 
tions  sans  importance,  la  question  est  bien  résolue  scientifique¬ 
ment. 

Le  professeur  Gozzolino  s’est  contenté,  dans  le  mémoire  que 
nous  analysons,  de  présenter  l’ensemble  des  moyens  chirurgi- 
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eaux  propres  à  triompher  de  ces  différentes  affections.  L’arsenal 
chirurgical  est  tÿèÿlcfhkŸg&i  fet<  “^buri 'hotrèi ‘pWt,  nous  serions 
vraiment  disposé  à  croire  que,  de  ce  côté,  l'auteur  a  peut-être 
exagéré'lê'Wbnfibrê  des  a'jipareîls  nécêssairés'.  Les  fîgùrés  d’appa- 
rei!a,eo,n,^  trèsjiQiïibi’euses,  et  Gozzolino  a  imaginé,  pour  contenir 
ce&instrumentspune'hoîle!  très  compliquée.  ■ 

Ainsi,  pour  le  traitement  des  affections  du  sinus  mà'xillaire, 
np,iJi.^  yjjy on  s/igurer,  b.ui  t,  pa^égor^SS  di i  nstrpments  jjpur ; l’o  uver  - 
turê^%^^,\niippaiUâ'yoieaÎYéolaire.},  p,pur  notre,part,  nous  arri¬ 
vons  rnym^^M^  réspUat  njoyene, plus, simplifiés  :  .l’emploi 

d’'u.n  'péifpraÇèjir, 'd’unecanule  etd.’une.poir 
analogues  céllp  des  dentisiesinous  a  paru;/dans  tous  les:  cas 
que  j'n,oü8.  avons  pp^rés  trè^  suffisamment  l’indication. 

Ce  n*est'  qu’exceptionneliement,  pensons-nous,  que.  i’indicatipn. 
dés  curettes  et  des  caustiques  peut  être  nécessaire;  nousn^avons 
jaihàis',  .’^ust||ü.ici,’ reçpiira  ,  ;  j 

.t'éd.ralleniénV dè's'émpÿè'mes  du";sinps',maxillaire,  par.les 
théléfs  et'ic  laràgledé  la  cavité,  au  moyen  desondes  passantdans; 
les. ouvertures  .naturelles, |  es(j^  çl;’un  emRl<y.b.ca,u,çoup  moins  4pé- 
quenf  ;  les  instruments  que.  nécessite  cette  metlrode,  trocarts 
spéciÜux,^ cathéters,  soqt  d’un  usage  très  délicat,  et,  quclquelois, 
ractpWjiiikseineni  dé  ceü’e  lliéràpeutique,  .du  nez  .nécessite,  une 
anék'tliesjè‘com)iièié,/dçsdèhndemènts,diffiçites^q  le,  passage 

n'ésfjiàs'  aisé.  Céite  méthode  devra  toujours  être  d’un  usage, 
exceptionnel.  Elle  est  décrite  pai’i  l’auteur  avec,  une, uiinutieuse 
exâfclifüde,  démontrant  une  grande  connaissance  du  sujet.  Le 
moyen  (Je  Irailertient  ne  peute^tre  applique  que  par  lei  médecin,, 
et  la  longueur  Üil  tVailemcnl,  en  raison  dc  r(ntci'vcnUon  con- 
stànté'‘dli  inédi^éifi',  ne 'nous  semble  pas  devoir  le  faire. recomr; 
mâWde'r'.*  Ce  serà  toujours  üh  'moyen' exceptipriniil  j  Üe, ,  tiiérappu-, 
liq'iite! V'.'i"',., 

lié  ttkiictd'énl''cluéurgi'càl  praïiqué|daps  k  méat  intérieur  est 
plué*  facîlè  qiJé  le  nrècpdenl,  maii,  de  mêmé  .que.ïui,  ilapra  to.ii-., 
jours  rinconvchié'nt  de  n'écéssitèr  'l’intcn^cntion  continuelle  de 
l’opérateur.'  '  "  v'  ,  ^ 

L’a  thèrapeütiqfife, cHi’rurgicâi'e^^^^  .arfèqtipns  ^^u 
n’est  paé’d’’'Utlë‘  praÜijüè^léês'tréqiién^.. 

cctttt  cdvité'bst'âbôrd'éêf  éri  dcliô'rs.  au  moyen  de  là  irépanaîion  j, 
dans  les  cavités  nasales,  par  le  sondage  et  le  çathéléi’isnje.  Cpzzo- 
lin'p'ne  sé'prbpos'e'd’étùdiér'ijuécetteijééhiere  mélho'^  n’est, 
pas'disée  à'  ehipro'ycè  éii  taisdh  de, ja  sainiê,  quelquefois  ires  pfco- 
nonfeéc,'  du  côrhet  moyen,  pouvant  contraindre  à  une  mutilation 
préfilableV  etj  lorsque  cet  opslàcle  a  été  levé,  le  cathétérisme  est 
loin’‘tl’ëfrë  'fàcilé'ëff  ràïsdh  des  irrégularités  dii  conduit  qui,' 
mène  de  la  cavité  vers  l’infundibulum  du  méat  moyen,.,L’auteur 
parte.aussi  dcl’introduclion  cdnsé'culîve  de  curettes,  et  delà  nér, 
cessité  dé  romprè'lè'  deiilutii'qfif'diVisé  quêlqüefois  la  cavité.  Il 
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nous  semble  que  ces  opérations,  du  moins  les  dernières,  présen¬ 
tent  un  côté  hasardeux  qui  en  rend  l’accomplissement  bien  hypo¬ 
thétique.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  mettre 
ces  tentatives  en  pratique,  et  il  me  semble,  d’après  la  lecture  de 
quelques  cas  connus,  que  la  trépanation  devra  être  préférée. 

Les  affections  des  sinus  ethmoïdaux  paraissent  se  confondre 
avec  celles  des  parois  osseuses  et  ici  l’auteur  a  eul’occasion,  dans 
mon  service  à  l’hôpital  Lariboisière,  de  pratiquer  le  curettage  des 
parties  altérées  :  je  me  souviens  que  le  traitement  fut  particu¬ 
lièrement  long  et  douloureux,  et  il  est  heureux  que  cette  locali¬ 
sation  ne  soit  pas  fréquente,  car  le  voisinage  du  cerveau  rend 
la  thérapeutique  particulièrement  délicate. 

Les  affections  du  sinus  sphénoïdal  sont  rarement  observées; 
j’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  seul  cas,  où  la  cavité  du  sinus  était 
remplie  de  pus  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme.  Mais  ici,  du 
moins,  l’organe  n’est  pas  difficile  à  aborder,  car  les  tumeurs 
liquides  ont  une  tendance  à  s’avancer  vers  la  cavité  nasale  et  un 
cathéter  ou  une  pointe  ont  les  plus  grandes  chances,  en  chemi¬ 
nant  entre  le  cornet  moyen  et  le  septum,  de  rencontrer  une  paroi 
mince  qui  cède  avec  la  plus  grande  facilité.  Aussi  est-il  aisé  d’a¬ 
grandir  l’orifice  et  de  débarraser  la  cavité  par  des  injections 
détersives. 

Après  le  sinus  maxillaire,  le  sinus  sphénoïdal  est  le  plus 
facile  à  aboi’der,  et  les  quelques  observations  connues  des  tu¬ 
meurs  liquides  de  ce  sinus  montrent  que  la  guérison  est  aussi 
facile  à  obtenir  que  celle  des  empyèmes  du  sinus  maxillaire. 
Heureusement,  toutefois,  ces  affections  sont  rares,  car  le  voisinage 
du  cerveau  les  rend  particulièrement  dangereuses. 

Je  prie  le  lecteur  du  Bulletin  d’excuser  la  longueur  des  déve¬ 
loppements  de  cette  analyse,  mais  le  sujet  est  exceptionnellement 
intéressant,  il  est  d’un  intérêt  pratique  de  premier  ordre  et  je 
me  propose  bien  de  revenir  sur  le  traitement  des  pyorrliées 
nasales  quand  l’occasion  se  présentera. 

Contribiition  à  l’étude  des  myxomes  du  larynx,  par  Du- 

defoy  {Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  avril  1891, 
p.  236.  —  Dudefoy,  interne  de  la  clinique  laryngologique  de 
l’hôpital  Lariboisière,  rapporte,  dans  les  Annales  des  maladies 
de  V oreille  et  du  larynx,  en  avril  1891,  le  cas  d’une  tumeur 
énorme  de  la  corde  vocale  gauche,  obstruant  presque  entière¬ 
ment  la  cavité  laryngienne  et  descendant  dans  la  trachée.  Cette 
tumeur,  lisse  à  sa  surface  et  striée  de  sang  dans  une  petite 
étendue,  existait  chez  un  homme  de  quarante-six  ans,  et  s'était 
développée  en  quelques  mois.  Aphonie  progressive,  dyspnée 
constante,  avec  accès  violents  de  temps  en  temps,  sans  fièvre  ni 
amaigrissement,  tels  étaient  les  symptômes  de  cette  affection 
qui  avait  obligé  le  malade  à  renoncer  à.  son  travail  et  à  se  pré- 


senler  à  divers  services  hospitaliers  où  l’on  avait  montré  peu 
d’empressement  ù  l’accueillir,  le  considérant  comme  atteint 
d’une  commune  phtisie  lai-yn^ée. L’examen  làryngoscopique  per¬ 
mit  de  faire  le  diagnostic,  mais  la  nature  de  la  maladie  ne  put 
être  déterminée  que  par  l’examen  histologique,  qui  fut  fait  par 
le  docteur  Laiteux  :  une  planche  histologique  et  une  autre  planche 
représentant  la  tumeur  avant  l’opération,  sont  annexées  à  ce 
travail  fort  intéressant. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  considérable,  du  volume  d’une 
noisette,  ne  fut  pas  facile  avant  l’examen  histologique. 

Peu  de  temps  après  avoir  opéré  cette  énorme  tumeur,  j’obser¬ 
vai  un  cas  absolument  analogue,  chez  un  homme  à  peu  près  du 
môme  âge,  présentant  des  symptômes  locaux  et  généraux  iden¬ 
tiques  et  qui,  bien  que  ne  maigrissant  point,  et  n’ayant  jamais 
de  fièvre,  était  considéré  comme  atteint  de  phtisie  laryngée.  Le 
malade  guérit  complètement  après  l’opération. 

Le  myxome  du  larynx,  qui  n’est  pas  la  variété  la  plus  com¬ 
mune  des  tumeurs  du  larynx,  n’affecte  presque  jamais  un  volume 
de  ce  genre,  et  lorsqu’il  atteint  cette  taille,  il  prend  souvent  un 
aspect  corné  et  opaque  qui  donne  un  aspect  difficile  à  reconnaître. 

Habituellement  c’est  une  tumeur  hyaline,  transparente,  pré¬ 
sentant  beaucoup  d’analogie  avec  les  kystes  avec  lesquels  on  peut 
aisément  le  confondre  ;  le  kyste  est,  dit-on,  un  accident  rare 
dans  le  larynx,  mais  quelques  auteurs,  entre  autres  Garel,  de 
Lyon,  ne  le  considèrent  pas  comme  aussi  rare  et  il  est  bien 
possible  que  certains  cas  considérés  comme  kystes  n’étaient  peut- 
être  autre  chose  que  des  myxomes. 

Toutefois  il  est  rare  d’observer  des  myxomes  aussi  volumi¬ 
neux  et  l’observation  d’un  fait  de  ce  genre  méritait  bien  d’être 
relatée;  c’est  aussi  un  exemple  frappant  de  la  tolérance  du 
larynx  pour  certaines  tumeurs  volumineuses  qui  ne  développent 
pas  d’autres  symptômes,  avec  l’aphonie  progressive,  qu’une 
dyspnée  très  supportable. 

Epithëliome  de  la  corde  vocale  supérieure  {extirpation 
endolaryngienne,  guérison,  absence  de  récidive),  par  A.  Gou- 
guenheim  et  Mendel  {Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du 
larynx,  août  1891,  p.  S06). —  Le  cas  cité  par  A.  Gouguen- 
heiin  et  Mendel  dans  les  Annales  des  maladies  de  l'oreüle  et 
du  larynx  est  aussi  remarquable  par  sa  bénignité  que  par  la 
facilité  avec  laquelle  l’extirpation  a  pu  être  faite  sans  récidive 
ultérieure.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  d’un  aspect  irrégulier,  rou¬ 
geâtre,  bosselée,  à  base  très  étendue,  implantée  sur  la  corde 
Vocale  supérieure  gauche.  Cette  tumeur  avait  développé  de 
l'aphonie  et  de  la  dyspnée  très  supportable,  l’état  général  était 
excellent;  la  tumeur  fut  enlevée  en  une  séance  è  l’aide  de  la 
pince  coupante  du  docteur  Gouguenheim,  et,  à  l’examen  micros- 


copique,  on  ne  fut  pas  peu  surpris  de  rencontrer  des  globes  épi¬ 
dermiques  en  assez  grande  quantité;  une  partie  de  la  prépara¬ 
tion  a  fait  l’objet  d’une  planche  qui  accompagne  le  travail  des 
auteurs. 

Il  n’est  pas  surprenant  que  le  diagnostic,  à  son  début,  d’une 
tumeur  épithéliale,  présente  de  grandes  difficultés  dans  le  larynx  ; 
sous  ce  rapport  il  y  a  unanimité  d’opinion  parmi  les  auteurs,  et 
l’examen  histologique  est  indispensable,  et  cet  examen  ne  peut 
donner  de  résultats  que  si  la  section  a  été  faite  à  une  profondeur 
suffisante. 

Mais  ce  qui  rend  cette  observation  remarquable,  c’est  l’absence 
de  récidive  six  mois  après  l’opération. 

Les  résultats  d'opération  de  ce  genre  n’ont  guère  été  encou¬ 
rageants  et  la  plupart  des  auteurs  ont  conseillé  de  pratiquer  une 
large  extirpation,  l’enlèvement  delà  moitié  de  l’organe,  dès  que 
le  diagnostic  a  pu  être  établi. 

On  comprend  aisément  que  les  malades  reculent  devant  une 
mutilation  si  radicale  à  un  moment  où  ils  pensent  n’être  atteints 
que  d’une  affection  bénigne. 

L’observation  présentée  par  les  auteurs  montre  que  certaines 
tumeurs  localisées  peuvent  être  extirpées  sans  que  la  récidive 
soit  immédiate,  à  condition  que  l’extirpation  soit  profonde,  mais 
on  conçoit  facilement  avec  quelles  difficultés  cette  condition  sera 
remplie  pour  des  opérations  du  genre  des  extirpations  endolaryn- 
giennes. 

Tout  exceptionnelle  que  soit  la  suite  favorable  d’une  semblable 
ojicration,  cet  exemple  permettra  de  la  tenter;  du  reste  elle  est 
recommandée  par  un  des  laryngologistes  les  plus  autorisés  de 
l’.\llemagnc,  par  le  professeur  B.  Prenkel,  de  Berlin. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

{Session  de  Marseille  1891.) 


Compte  rendit  des  travanx  de  thérapeutique. 

De  la  diphtérie  et  de  sa  nature  bacillaire  au  point  de  vue  du 
traitement.  M.  Jacques  (de  Marseille).  —  Des  différentes  recher¬ 
ches  faites  pour  connaître  la  nature  de  la  diphtérie,  il  faut  noter 
les  points  suivants  :  l°la  diphtérie  est  due  à  un  bacille  spécifique  ; 
2°  ce  bacille  sécrète  un  virus  ou  toxine  qui  se  répand  dans  tout 
l’organisme  et  y  détermine  des  désordres  variés;  3°  le  bacille 
n'existe  que  dans  les  fausses  membranes  ;  il  ne  pénètre  pas  dans 
le  sang  ni  dans  les  organes  ;  4°  divers  microorganismes  existent 
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-en  même  temps  que  lui  dans  les  fausses  membranes  et  la  bouche 
des  angineux. 

Le  traitement  consiste  en  gargarismes  au  perchlorure  de  fer 
en  solution  au  vingtième,  suivis  d’un  lavage  de  la  gorge  à  l’eau 
boriquée  tiède  à  3  pour  100  et  d’un  gargarisme  phéniqué  au  cen¬ 
tième  sans  lavage  consécutif.  Les  gargarismes  sont  donnés  toutes 
les  heures  en  alternant  ;  chez  les  jeunes  enfants  les  pulvérisa¬ 
tions  remplacent  les  gargarismes. 

De  l'action  cardiaque  de  l'extrait  du  cactus  grandiflorus  et  de 
son  alcaloïde.  MM.  Boinet  et  Boy-Tbissier  (de  Marseille).  — 
L’étude  de  cet  agent  thérapeutique  a  été  faite  dans  une  série 
d’expériences  de  laboratoire  et  d’observations  cliniques.  L’extrait 
de  cactus,  employé  sur  trois  séries  de  grenouilles,  tortues  et 
cobayes,  a  toujours  montré  une  action  sur  l’énergie  cardiaque 
qu’il  augmente  d’une  façon  notable.  Cette  énergie  du  cœur  ne  se 
soutient  pas,  mais  elle  est  réveillée  par  de  nouvelles  doses.  Après 
l’injection  de  8  à  10  centigrammes,  on  constate  du  ralentissement 
et  de  l’arythmie. 

L’alcaloïde,  la  cactine,  injectée  de  1  à  1 0  milligrammes,  a,  d’une 
façon  permanente,  excité  l’énergie  des  contractions  du  cœur 
sans  provoquer  ni  ralentissement  ni  arythmie. 

Des  observations  cliniques  il  résulte  que  le  cactus  peut  être 
employé  comme  tonique  du  cœur  à  hautes  doses  souvent  répé¬ 
tées  (120  gouttes  de  teinture).  11  n’y  a  pas  d’effets  cumulatifs.  Il 
a  été  employé  dans  les  lésions  valvulaires  et  du  myocarde  et  dans 
les  cardiopathies  secondaires  ou  fonctionnelles. 

De  l'action  antiseptique  interne  de  quelques  dérivés  de  la  série 
aromatique  dans  quelques  affections  infectieuses.  M.  Houx  de 
Brignoles  (de  Marseille).  —  J’ai  essayé  dans  la  variole  l’acide 
phéniqué  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  à  l’intérieur.  Cet  agent 
diminue  la  mortalité,  mais  il  est  mal  supporté.  Je  l’ai  employé 
en  bains  et  lotions  à  2  pour  100  et  j’ai  toujours  obtenu  des 
résultats  satisfaisants.  A  l’intérieur  j’ai  remplacé  l’acide  phé- 
nique  par  le  salol  à  hautes  doses,  et  M.  Coste  s’est  chargé 
d’expérimenter  ce  traitement  dans  son  service  ;  rrialheureuse- 
ment  le  nombre  des  varioleux  ayant  diminué,  il  est  diflicilc  de 
formuler  une  conclusion  sur  des  expériences  qui  n’ont  porté 
que  sur  un  nombre  restreint  de  malades.  Le  naphtol  P  a  donné 
aussi  d’excellents  résultats  dans  des  cas  d’ulcère  de  l’estomac, 
de  dysenterie,  de  lièvre  typhoïde.  Mais  à  tous  ces  agents,  le 
salol  doit  être  préféré;  son  dédoublement  en  acide  phéniqué 
et  en  acide  salicylique  explique  son  action  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  infectieuses.  Son  élimination  par  le  rein  en  fait  un  médi¬ 
cament  précieux  pour  toutes  les  affections,,urinaires. 

Traitement  de  l’angine  diphtéritique  par  le  cyanure  de  mer- 
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cure.  M.  de  Huelie  (de  Marseille).  —  J’ai  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  en  employant  le  cyanure  de  mercure  à  l’intérieur  (recom¬ 
mandé  par  Werner,  Selden  et  Lœffler)  de  la  façon  suivante  : 

Cyanure  de  mercure .  S  centigrammes. 

Alcool  à  80  degrés .  8  grammes. 

Eau  distillée . - . . .  \9S  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuilierce  à  café  toutes  les  heures. 

Sur  sept  observations  d’enfants  âgés  de  deux  à  quatre  ans,  il 
y  a  eu  sept  guérisons.  L’amélioration,  sensible  dès  les  premiers 
jours,  s’établit  franchement  au  troisième  jour.  Le  traitement  doit 
être  institué  dès  le  premier  jour  ;  en  effet,  chez  un  huitième 
malade,  j’ai  eu  un  insuccès,  la  maladie  étant  parvenue  à  la  pé¬ 
riode  de  généralisation. 

Emploi  thérapeutique  d'extraits  organiques  animaux.  M.  Oni- 
Müs  (de  Monaco).  —  Dans  un  cas  d’asystolie,  j’ai  employé  l’in¬ 
jection  du  muscle  cardiaque,  qui  a  produit  la  disparition  des 
accès  de  suffocation  ;  les  autres  symptômes,  difficulté  de  la  mar¬ 
che,  essoufflement,  faiblesse  générale,  ont  été  amendés  par  les 
injections  d’extraits  obtenus  en  faisant  macérer  des  fragments 
de  moelle  dans  de  la  glycérine.  Dans  un  cas  typique  de  paralysie 
labio-glosso-laryrigée  arrivée  au  dernier  degré,  1  injection  d’ex¬ 
traits  nerveux  a  amené  une  grande  amélioration.  Enfin,  sur 
trois  cas  de  maladies  de  la  moelle  (myélite  transverse,  inflam¬ 
mation  chronique  des  méninges,  ataxie  au  début),  j’ai  eu  deux 
améliorations  sensibles. 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  M.  Chapplain,  président, 
expose  dans  un  intéressant  rapport,  l’état  actuel  du  traitement 
de  la  tuberculose. 

M.  L.-H.  Petit  (de  Paris).  —  Au  point  de  vue  de  la  curabilité, 
il  faut  tenir  compte  des  circonstances  suivantes  : 

1®  L’état  constitutionnel  du  malade,  c’est-à-dire  le  terrain  sur 
lequel  s’est  implanté  et  s’est  développé  le  bacille  tuberculeux  ; 
2”  l’état  de  ses  organes  ;  3“  son  état  moral  ;  4”  le  milieu  dans 
lequel  il  vit. 

Un  malade  de  constitution  arthritique,  qui  est  atteint  d’une 
phtisie  accidentelle,  dont  le  cœur  est  bon,  qui  n’a  pas  de  fièvre, 
indice  d’intoxications  secondaires,  dont  le  tube  digestif  est  bon, 
qui  a  conservé  l’appétit,  mange  bien  et  digère  bien,  sans  diar¬ 
rhée,  est  celui  qui  a  le  plus  de  chances  de  guérison.  Il  faut  que 
le  phtisique  vive  au  grand  air  pendant  plusieurs  années,  à  la 
campagne,  jusqu’à  complète  guérison  et  même  au  delà,  que  sa 
chambre  soit  facilement  aérée,  qu’il  soit  à  l’abri  dé  toute  fati¬ 
gue,  dé  toute  influence  morale  déprimante,  qu’il  crache  dans  un 
crachoir  facile  à  stériliser. 

L’iodoforme  et  la  créosote  sont  les  deux  substances  qui  parais- 
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sent  aujourd’hui  mériter  le  plus  notre  confiance.  La  façon  dont 
je  préfère  administrer  la  créosote  est  l’inhalation  de  vapeurs  ;  on 
peut  aussi  avoir  recours  à  l’administration  interne  et  aux  injec¬ 
tions  sous- cutanées.  Il  faut  y  ajouter  la  suralimentation  avec 
la  pulpe  de  viande  fraîche  et,  suivant  les  cas,  l’arsenic,  le 
tannin,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  phosphates  de  chaux,  de 
soude,  etc.  Enfin,  pour  que  le  traitement  soit  efficace,  il  serait 
à  désirer  qu’on  créât  en  France  des  sanatorias  destinés  à  la 
cure  des  phtisiques,  comme  cela  a  lieu  avec  tant  de  succès  en 
Allemagne. 

Sur  le  traitement  des  adénopathies  scrofulo-tuberculeuses 
par  les  injections  interstitielles  de  napktol  camphré.  M.  Reboül 
(de  Marseille).  —  Dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  en  1890,  j’ai  fait  connaître  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
dans  le  traitement  des  adénopathies  scrofulo-tuberculeuses  par 
les  injections  interstitielles  de  naphtol  camphré.  Depuis  lors, 
j’ai  pu  recueillir  de  nouvelles  observations  qui,  ajoutées  aux 
faits  inédits  rassemblés  dans  la  thèse  inaugurale  de  David,  me 
permettent  de  vous  exposer  ce  que  l’on  peut  et  doit  attendre  de 
ce  procédé  de  traitement.  Le  travail  que  j’ai  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  était  basé  sur  27  observations  ;  depuis  lors,  j’en  ai 
recueilli  3  nouvelles  qui,  ajoutées  aux  13  fmts  inédits  rapportés 
par  David,  donnent  un  total  de  47  cas.  43  fois  il  s’agissait 
d’adénites  cervicales,  1  fois  de  ganglions  axillaires,  3  fois  de 
ganglions  inguinaux.  Les  ganglions  étaient  durs  dans  18  cas, 
ramollis  dans  24  et  ulcérés  dans  5. 

Sur  ces  47  cas,  on  a  obtenu  28  guérisons  et  19  améliorations. 
Pour  mes  32  observations  personnelles,  j’ai  constaté  19  guéri¬ 
sons  et  13  améliorations.  Dans  tous  ces  faits  on  n’a  pas  toujours 
obtenu  la  guérison  complète  et  la  disparition  des  adénites  tuber¬ 
culeuses,  mais  du  moins  on  a  toujours  constaté  une  améliora¬ 
tion  notable  et  le  retrait  des  ganglions,  ce  qui  équivaut  à  peu 
près  à  la  guérison.  Le  traitement  des  adénites  tuberculeuses 
me  paraît  donc  utile  ;  il  n’est  pas  dangereux,  ne  détermine  pas 
d’accidents,  donne  de  bons  résultats  et  semble  agir  à  la  fois  sur 
l’état  local  et  sur  l’état  général. 

Atténuation  de  la  tuberculose  par  le  krystal  violet  ;  applica¬ 
tions  thérapeutiques.  M.  Boinet.  —  J’ai  cherché  à  employer 
la  coloration  du  bacille  de  la  tuberculose  par  le  krystalviolet  pour 
essayer  d’atténuer  la  virulence  et  la  toxicité  du  bacille;  le 
krystalviolet,  en  effet,  colore  assez  facilement  le  bacille  de  Koch. 
Mais  il  fallait  d’abord  déterminer  si  les  doses  indiquées  par 
Hermann  pour  colorer  le  bacille  n’étaient  pas  toxiques;  les 
expériences  sur  les  animaux  m’ont  montré  que  ces  doses  ne 
sont  pas  toxiques. 

Dans  une  ueuxième  série  de  recherches  j’ai  essayé  de  déter- 


miner  si  l’on  pouvait,  par  la  coloration  in  situ  avec  le  krystal- 
violet,  atténuer  la  virulence  du  bacille.  J’ai,  dans  ce  but,  injecté 
dans  des  cavernes,  sur  le  cadavre,  des  solutions  de  krystalviolet, 
et,  avec  ces  produits  tuberculeux  atténués,  j’ai  inoculé  des 
cobayes,  comparativement  avec  d’autres  cobayes  auxquels  on 
avait  inoculé  des  tissus  tuberculeux  non  atténués  par  l’injec¬ 
tion  de  krystalviolet.  Les  cobayes  inoculés  ont  montré  une 
notable  résistance. 

Encouragés  par  ces  résultats,  nous  -avons,  M.  Roux  et  moi, 
traité  des  ganglions  tuberculeux  par  des  injections  interstitielles 
de  krystalviolet,  et  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants.  Non 
seulement  il  n'y  a  jamais  eu  le  moindre  accident,  mais  les  gan¬ 
glions  se  sont  modifiés  et  ont  même  subi  une  rétraction  remar¬ 
quable. 

Traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  par  les  inhalations 
f  acide  sulfureux.  M.  Auriol  (d’Arles).  —  Sous  l’influence  des 
inhalations  sulfureuses,  on  voit,  chez  les  tuberculeux,  l’anorexie 
disparaître,  la  fièvre  tomber,  l’embonpoint  revenir,  les  lésions 
se  réparer  ;  mais  il  faut  que  cette  médication  soit  continuée 
pendant  un  temps  suffisamment  long.  La  moyenne  du  traite¬ 
ment,  pour  amener  des  résultats  durables,  a  été,  pour  mes 
clients,  de  six  a  huit  mois.  J’ai  soumis  à  ce  traitement 
180  malades  ;  65  ont  été  améliorés  et  peuvent  être  considérés 
comme  guéris  ;  90  ont  été  améliorés,  mais  ont  présenté  des 
rechutes;  chez  ces  derniers,  le  traitement  n’a  pas  été  continué 
assez  longtemps.  25  ont  succombé  depuis;  mais  l’état  de  la 
maladie  était  trop  avancé  chez  eux  pour  qu’on  pût  espérer  en 
retirer  un  bénéfice. 

Du  traitement  de  la  tuberculose  du  testicule  par  les  injections 
interstitielles  de  naphtol  camphré.  M.  Reboul.  —  Au  cours  de 
mes  recherches  sur  le  traitement  des  tuberculoses  locales  par  le 
naphtol  camphré,  pendant  mon  internat  à  l’hôpital  Bcaujon, 
j’ai  soumis  à  cette  thérapeutique  trois  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  testiculaire.  Dans  uncas,  j’injectai  parune  fistule  quelques 
gouttes  de  naphtol  camphré;  les  deux  autres  cas  ne  présentaient 
ni  abcès,  ni  fistules,  et  je  fis  des  injections  interstitielles  dans 
les  nodosités  tuberculeuses  de  l’épididyme  et  du  testicule.  11  se 
produisit  une  amélioration  très  notable,  une  induration  avec 
diminution  progressive  des  masses  néoplasiques  et  fermeture  de 
la  fistule.  J’ai  pu,  cette  année,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille, 
traiter  par  des  injections  interstitielles  de  naphtol  camphré  deux 
cas  de  tuberculose  du  testicule  et  j’ai  constaté  une  amélioration 
très  notable  après  quelques  semaines;  je  faisais  alors  des  injec¬ 
tions  interstitielles  de  4  à  5  gouttes  tous  les  huit  ou  dix  jours 
dans  les  nodosités  du  testicule  et  de  l’épididyme. 

Ces  quelques  cas  ne  me  permettent  pas  de  tirer  une  Conclu- 
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sion  ferme;  ils  sont  trop  peu  nombreux,  et  mes  observations  ne 
sont  pas  assez  anciennes  ni  d’assez  longue  durée.  Mais  je  ne  puis 
m’empêcher  de  reconnaître  qu’à  la  suite  de  ces  injections  inters¬ 
titielles,  l’évolution  de  la  tuberculose  a  subi  un  temps  d’arrêt, 
les  nodosités  ont  diminué,  les  parties  malades  ont  acquis  une 
dureté  manifeste  ;  il  s’est  probablement  établi  un  travail  de 
sclérose  qui  aurait  peut-être  amené  la  guérison  si  j’avais  pu 
suivre  ces  malades.  Et  d’ailleurs,  quel  traitement  aurait-on  pu 
instituer  dans  ces  deux  cas?  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un 
malade  à  qui  on  avait  déjà  enlevé  un  testicule,  et  on  ne  pouvait 
le  priver  du  second,  ce  qui  aurait  produit  chez  lui  un  effet 
moral  désastreux.  Du  reste,  les  vésicules  séminales,  la  prostate, 
le  poumon  avaient  subi  l’infection  tuberculeuse.  Dans  le  second 
cas,  on  avait  affaire  à  une  double  orchite  tuberculeuse,  et  il  était 
difficile  de  songer  à  une  double  castration  ;  de  plus,  on  n’est 
jamais  certain,  malgré  un  examen  minutieux,  que  la  prostate, 
les  vésicules  séminales,  le  canal  déférent  et  surtout  les  ganglions 
n’ont  pas  subi  l’infiltration  tuberculeuse. 

D’après  ces  considérations,  je  pense  que  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  il  y  a  lieu  de  borner  l’intervention  à  un  traitement  pal¬ 
liatif  et  je  n’ai  essayé  et  indiqué  les  injections  interstitielles  de 
naphtol  camphré  que  pour  venir  en  aide  aux  moyens  déjà 
employés  dans  ce  but  de  thérapeutique  conservatrice. 

Su7'  l'action  physiologique  comparée  du  rouge  de  kola,  de  la 
caféine  et  de  la  théobromine.  M.  Dubois  (de  Lyon).  —  J’ai  étudié 
l’action  physiologique  comparée  du  rouge  de  kola,  de  la  caféine 
et  delà  théobromine  sur  la  fatigue  et  sur  l’effort  musculaire.  Je 
me  suis  servi  pour  mes  recherches  de  l’appareil  de  Mosso  (de 
Turin)  et  j’ai  obtenu  divers  tracés  avant  et  après  l’ingestion  des 
trois  substances  en  question.  L’examen  de  ces  tracés  permet 
d’établir,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Germain  Sée,  et  con¬ 
formément  à  celle  de  M.  Heckel  (de  Marseille),  que  le  rouge  de 
kola,  contenu  en  assez  grande  quantité  dans  la  noix  de  kola 
(4  à  S  pour  100),  jouit,  à  la  dose  minima  de  23  à  30  centi¬ 
grammes,  d’une  activité  propre  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  celle  de  la  caféine  et  de  la  théobromine,  à  laquelle  M.  Ger¬ 
main  Sée  attribue  à  tort  l’action  de  la  noix  de  kola.  Les  tracés 
que  j’ai  obtenus  montrent  nettement  les  différences  qui  existent 
entre  ces  substances  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  la 
résistance  à  la  fatigue  et  sur  l’effort  musculaire. 

De  Vintei'vention  chirui'gicale  dans  les  luxations  du  pouce. 
M.  Moktaz  (de  Grenoble).  —  La  plupart  des  chirurgiens 
paraissent  s’être  peu  préoccupés  d’intervenir  dans  les  luxations 
irréductibles  du  pouce.  Cependant,  dans  ces  luxations  irréduc¬ 
tibles,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  disparaître  une  difformité 
par  une  opération  qui  présente  une  innocuité  parfaite.  Parmi 
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les  opérations  auxquelles  on  peut  songer,  pour  les  luxations 
irréductibles  du  pouce  en  arrière,  celle  que  l’on  doit  préférer 
est  la  résection  semi-articulaire  supérieure,  dont  le  seul  incon¬ 
vénient  est  de  donner  un  peu  de  raccourcissement.  C’ést  à  cette 
opération  que  Ton  doit  s’arrêter,  lorsque  la  simple  arthrectomie, 
ou  dans  d’autres  cas,  la  section  du  ligament  glénoïdien,  ne 
suffit  pas  à  donner  le  résultat  désiré. 

Gomme  procédé  opératoire,  je  conseille  l’incision  antérieure, 
qui  mène  directement  sur  la  boutonnière  musculaire  et  sur  la 
tête  du  métacarpien;  décollement  de  la  gaine  périostéo-capsu- 
laire;  section  de  la  tête;  abrasion  du  périoste,  si  le  sujet  est 
jeune,  pour  éviter  l’hyperproduction  périostique  et  l’ankylose. 

J’ai  revu  récemment  une  jeune  fille  que  j’avais  opérée  par  ce 
procédé  il  y  a  quatre  ans,  et  les  résultats  définitifs  sont  parfaits; 
il  n’y  a  qu’un  raccourcissement  d’un  demi-centimètre  et  les 
fonctions  du  pouce  se  font  très  bien. 

Du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 
M.  Boisleux  (de  Paris).  —  Indépendamment  des  signes  ordi¬ 
naires  de  la  grossesse,  les  signes  spéciaux  de  la  grossesse  extra- 
utérine  sont  les  suivants  :  1”  présence  d’une  tumeur  dans  un 
des  culs-de-sac  ;  2”  petitesse  de  l’utérus,  disproportionné  avec 
l’âge  présumé  de  la  grossesse  ;  3°  absence  de  ramollissement 
du  coi,  comme  dans  la  grossesse  ordinaire;  4°  douleurs  vio¬ 
lentes  s’irradiant  dans  le  bas-ventre  et  souvent  localisées  à  un 
des  côtés,  droit  ou  gauche  ;  5”  douleurs  violentes  qu’éprouve  la 
femme  lorsqu’il  y  a  rupture  de  la  trompe  ou  du  kyste  fœtal, 
douleurs  aussi  fortes  que  celles  de  la  parturition.  Enfin,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  est  certain  et  absolu 
lorsque,  par  l’examen  de  la  muqueuse,  on  rencontre  une  mu¬ 
queuse  déciduale. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  quand  il  y  a  imminence  de 
rupture,  il  faut  opérer,  parce  qu’en  pareil  cas  une  hémorragie 
mortelle  peut  se  produire.  En  cas  d’adhérences  multiples, 
lorsque  le  sac  fœtal  n’est  pas  pédiculisé,  il  faut  se  contenter 
d’eniever  ce  que  l’on  peut,  tamponner  pendant  vingt-quatre 
heures  et  établir  un  drainage  qui  sera  prolongé  jusqu’à  ce  qu’il 
n’y  ait  plus  de  suintement. 

De  l'acétate  neutre  de  plomb  dans  le  traitement  de  la  pneu¬ 
monie.  M.  Marquez  (d’Hyères).  —  J’ai  utilisé  avec  succès, 
depuis  1839,  l’acétate  neutre  de  plomb  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie.  Cette  médication  réussit  surtout  chez  les  sujets  affai¬ 
blis  et  particulièrement  chez  les  tuberculeux  ou  chez  les  individus 
qui  sont  menacés  de  tuberculose;  elle  combat  efficacement  l’hy- 
perémie,  modère  les  sécrétions  morbides  et  abrège  le  processus 
pneumonique. 
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De  la  valevu’  des:  opérations  comei’valnces  d’âne  la  tuberculose 
articulah’e.  M.  OtuEa.  (de  Lyon;),  —  Poui»  lea  tuberculoses 
locales  il  faut,  à  moB' avis,  établir  œne  distinetiom  Eondainentate 
entre  les  tuberculoses  p.rDgresaives,  les  tuberculoses  arrêtées  et 
les  tuberculoses  éteintes.  Je  comprends  sous  cette  dénomi nation 
de  tuberculoses-  éteintes-  les  tuberculoses  dans  lesquelles  iü  n’ÿ  a 
pluBi  de  bacilles,  et  surtout  qui  ne  sont  plus  contagieuses  que 
par  l’inoculation  .  Ces  tuberculoses  sont  rares,  car  beaucoup  de 
tuberculoses  qu’on  jïouprait  considérer  comme  éteintes,  ne  sont 
que  des  tuberculoses  endotmies,  qui  se  réveillent  sous  des 
influences  diverses.  II  en  existe  cependant,  et  j’ai  pu  m’en 
assurer,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  les  résultats  des 
inoculations.  Ce  sont,  bien  entendu,  les  plus  favorables  pour 
les  opérations  ebirurgicales,  mais  l’on  ne  peut  attendre  pour 
opérer  que  cet  état  se  produise.  Ce  qu’il  faut  opérer,  pour  être 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  ce  sont  les  tuberculoses^ 
arrêtées,  les  tuberculoses  en  évolution  lente.  Il  est  donc  néces¬ 
saire,  avant  d’opérer,  de  prendre  la  température  des  malades 
pendant  quelques  jours,  pour  s'assurer  de  l’état  de  repos  de  lai 
tuberculose.  C’est  en  tenant  compte,  le  plus  possible,  de  ces 
conditions,  qu’on  peut  arriver  à  de  bons  résultats  en  opérant  les 
tuberculoses  chirurgicales. 

Pour  limiter  mon  sujet,  je  m’occuperai  surtout  des  réseclions. 
articulaires.  Je  ne  jiarlerai  pas  des  résultats  opératoires,  q»i 
aujourd’hui  sont  constamment  bons  ;  pour  les  résections  du 
genou,  du  coude,  de  l’épaule,  la  mortalité  n'existe  ])lus.  Je  ne 
veux  m’occuper  que  des  résultats  définitifs,  pour  lesquels  je  peux 
m’appuyer  sur  des  faits  remontant  jusqu’à  trente  ans.  J’ai  recher¬ 
ché  tous  mes  anciens  opérés  et  recueilli  des  documents  des  plus 
intéressants.  J’ai  été  vraiment  étonné,  en  faisant  eette  revue  de 
mes  opérés,  de  la  quantité  proporlionnellemenl  considérable  des 
malades  qui  guérissent.  C’est  ainsi  que,  pour  vous  donner  un 
exemple,  sur  cinq  réséqués  du  coude,  que  j’ai  opérés  en  1866, 
quatre  vivent  encore;  et  chez  tous  j’avais  noté,  du  côté  des  pou¬ 
mons,  des  signes  suspects  qui  auraient  suffi  aujourd’hui  pour 
les  faire  considérer  comme  destuherculeux. 

I)e  même  sur  onze  sujets,  chez  lesquels  j’ai  pratiqué  en  1871 
la  résection  de  l’épaule,  quatre  vivent  encore.  Ces  exemples  mon¬ 
trent  qu’au  point  de  vue  de  la  vie,  ces  opérations  donnent  de 
bons  résultats.  Au  point  de  vue  local,  il  me  suffira  de  dire  que, 
parmi  tous  les  réséqués  que  j’ai  vus  mourir  dans  ces  derniers 
temps,  aucun  n’a  eu  de  récidive  locale  ;  ils  sont  morts  phtisiques, 
ou  sont  morts  de  méningite  ou:  de  tuberculose  intestinale. 

On  a  souvent  incriminé  la  production  d’infections  tuberculéu^ 
ses  rapides,  après  les  opérations  sur  des  tuberculoses  locales, 
mais  je  dois  dire  que  ces  faits  s’observent  le  plus  souvent  à  la 
suite  d’opérations  incomplètes.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  cas  omt 


aujourd’hui  notablement  diminué,  car  les  pansements  actuels 
ont  exercé  l’influence  la  plus  favorable  sur  les  infections  secon¬ 
daires,  qui  se  produisaient  autrefois  et  créaient  des  conditions 
particulièrement  aptes  à  favoriser  le  développement  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

Je  tiens  également  à  vous  citer  quelques  exemples  relatifs  aux 
résections  les  plus  discutées  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Tous 
savez  combien  les  résections  du  poignet  et  du  cou-de-pied  ont 
été  mal  notées  jusqu’ici.  Il  y  a  dix  ans,  on  s’estimait  encore  très 
heureux  lorsqu’on  avait  un  opéré  qui  pouvait  remuer  les  doigts 
après  une  résection  du  poignet  ;  aujourd’hui,  les  résultats  sont 
autrement  parfaits,  pour  le  poignet  comme  pour  le  cou-de-pied. 
Mais  aussi  on  ne  craint  plus  les  larges  opérations  et  l’on  n’est 
plus  économe  comme  autrefois.  Pour  le  cou-de-pied,  les  résultats 
ont,  en  effet,  complètement  changé  depuis  qu’on  envisage  la 
question  à  un  point  de  vue  tout  différent  de  celui  auquel  on  se 
plaçait  auparavant.  Depuis  1881 ,  j’ai  soutenu  qu’il  faut,  en  enle¬ 
vant  l’astragale,  se  faire  une  large  ouverture  qui  permet  d’aller 
rechercher  tous  les  tissus  tuberculeux.  L’astragale,  en  effet, 
malgré  les  objections  qu’on  a  pu  faire  à  cette  façon  d’agir,  est 
un  des  os  qu’on  peut  sacrifier  le  plus  facilement,  en  conservant 
la  partie  extérieure  de  la  mortaise  naturelle,  au  lieu  d’enlever  le. 
plateau  tibial  et  les  malléoles.  Les  sujets  que  j’opérais  autrefois 
par  ce  dernier  procédé  ne  pouvaient  guère  marcher  sans  appa- 
l’eil  ;  aujourd’hui,  au  bout  de  six  mois,  non  seulement  ils  peu¬ 
vent  se  passer  d’appareils,  mais  ils  sont  capables  de  marcher 
assez  longtemps.  Je  puis  vous  citer  un  homme  auquel  j’ai  enlevé 
l’astragale  et  qui  a  pu  faire  50  kilomètres  en  un  jour  et  une 
nuit.  11  en  est  de  même  pour  le  poignet,  et  là  encore,  il  faut 
opérer  largement,  enlever  le  carpe  en  entier,  comme  on  enlève 
l’astragale,  et  ne  pas  même  laisser  les  os  du  carpe  qui  peuvent 
paraître  sains. 

En  opérant  comme  je  viens  de  le  dire,  et  en  se  plaçant  dans 
les  conditions  favorables  que  j’ai  indiquées  au  début  de  cette 
communication,  on  peut  espérer  les  meilleurs  résultats  des  opé¬ 
rations  conservatrices  dans  les  tuberculoses  articulaires 

M.  Lucas-Ghampionnière  (de  Paris).  —  Je  suis,  d’une  façon 
générale,  entièrement  de  l’avis  de  M.  Ollier,  et  nous  sommes 
aujourd’hui  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  marchons 
dans  la  voie  qu’il  vient  d’indiquer  ;  nous  pouvons  donc  espérer 
des  résultats  éloignés  tout  aussi  bons  que  ceux  qui  ont  pu  déjà 
être  constatés  par  M.  Ollier  sur  ses  anciens  opérés.  Mais  je  ne 
partage  pas  complètement  son  opinion  sur  l’exclusivisme  qu’il 
semble  témoigner  relativement  aux  tuberculoses  éteintes  et  arrê¬ 
tées,  et  je  crois  qu’il  faut  faire  bénéficier  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  bien  des  tuberculeux  ayant  de  la  fièvre,  des  hémop¬ 
tysies. 


M.  Ollier  en  a  opéré  dans  ces  conditions,  j’en  ai  opéré  moi- 
même  et  les  résultats  Ont  été  souvent  très  bons,  tant  au  point 
de  vue  général  qu’au  point  de  vue  local.  Je  suis  tout  à  fait  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Ollier  relativement  aux  bienfaits  qui  résultent  de 
l’emploi  des  pansements  actuels  et  de  la  suppression  de  la  sup¬ 
puration,  pour  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  les  tuberculoses 
locales,  et  je  tiens  à  ajouter  combien,  pour  la  résection  du 
genou,  j’ai  été  étonné  des  résultats  excellents  pour  une  cinquan¬ 
taine  de  cas  qu’un  de  mes  élèves  a  publiés  dans  sa  thèse  et  pour 
lesquels  nous  avons  pu  constater  les  résultats  définitifs  de  l’opé¬ 
ration. 

M.  Ollier.  —  Je  veux  ajouter  un  mot  à  ce  que  j’ai  dit  au  sujet 
des  tuberculoses  éteintes.  Ces  tuberculoses  offrent  les  meilleures 
conditions  pour  opérer,  mais  il  est  des  cas  où  l’on  ne  peut  atten¬ 
dre  l’arrêt  de  la  tuberculose  et  où  l’on  doit  opérer  sans  que  la 
fièvre  soit  tombée. 

Cure  radicale  de  la  hernie  sans  étranglement  chez  la  femme. 
M.  Locas-Ghampionnière.  —  On  ne  s’est  guère  occupé  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie  chez  la  femme,  et  cependant,  par  des  chif¬ 
fres  assez  élevés,  par  des  résultats  très  satisfaisants,  je  puis 
démontrer  que  les  indications  opératoires  sont  aussi  urgentes, 
sinon  plus  urgentes  que  chez  l’homme,  tandis  que  la  solidité  de 
la  cure  radicale  est  plus  régulièrement  assurée  que  chez  l’homme. 

Sur  le  total  de  2S5  cas  de  hernie  sans  étranglement  que  j’ai 
opérés,  il  y  en  a  39  chez  la  femme,  et  la  proportion  sera  bien 
plus  élevée  quand  malades  et  médecins  connaîtront  les  ressources 
de  l’opération. 

Chez  la  femme  la  hernie  est  une  tare  encore  plus  pénible  que 
chez  l’homme  ;  le  bandage  est  plus  difficile  à  porter,  la  hernie 
est  plus  habituellement  douloureuse  ;  la  femme  s’immobilise,  de¬ 
vient  emphysémateuse  ;  la  santé  générale  s’altère,  et  j’ai  trouvé, 
chez  les  femmes  atteintes  de  grosses  hernies,  uue  proportion 
élevée  de  diabétiques  et  d’albuminuriques.  La  grossesse  est  pour 
elles  une  échéance  pénible,  surtout  à  cause  de  l’accroissement  du 
volume  ou  de  la  douleur  des  hernies. 

Pour  toutes  ces  raisons  il  ne  faut  pas  attendre  pour  opérer  la 
hernie  de  la  femme.  Il  faudrait  toujours  opérer  des  sujets  jeunes 
avec  des  hernies  médiocrement  développées,  avant  le  développe¬ 
ment  de  la  déchéance  organique,  plus  rapide  à  venir  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  J’ai  opéré  39  cas  sans  un  seul  acci¬ 
dent  et  ce  résultat  serait  bien  plus  facile  encore  à  obtenir,  sans 
les  détestables  cas  que  j’ai  dû  souvent  opérer. 

Sur  mes  39  opérations,  j’ai  11  hernies  ombilicales,  17  ingui¬ 
nales,  11  crurales. 

Les  hernies  ombilicales  sont  peu  nombreuses  ici  à  cause  de  la 
terreur  qu’inspire  l’opération.  Cependant  aucune  n’est  plus  com- 
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plète,  plus  satisfaisante  et  j^ai.  opéré  arec  suecès  ëes  hernies 
gigantesques,  dont  la  plus  grosse  avait  78  centimètres  de  tour, 
centimètres  d’élévation  et  contenait  la  moiitié  de  l’estomac, 
■Je  côlon  transverse,  un  mètre  d’intestin  grêle  an  moins,  et 
580  grammes  d’épiploon  que  fai  enlevés. 

Dans  les  hernies  petites  ou  de  médiocre  volume,  la  réparation 
de  la  paroi  peut  être  faite  avec  une  grande  perfection. 

La  hernie  inguinale,  presque  toujours  congénitale,  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’’on  ne  croit.  On  voit  que  j’en  ai  opéré 
dix-sept,  tandis  que  je  n’ai  opéré  que  onze  crurales. Elle  estiAaô*- 
tuellement  douloureuse  et  toujours  en  connexion  plus  ou.  moins 
directe  avec  lès  annexés  utérins  par  le  ligament  rond  qui  fait 
partie  de  la  paroi  du  sac. 

Je  l'enlève  constamment  avec  Je  sac  de  la  hernie,  et  cette  pra¬ 
tique  m’assure  une  destruction  complète  du  plan  séreux  et  une 
réparation  parfaite  de  la  paroi  où  aucun  organe  ne  maintiendra 
de  fissure. 

.  La  hernie  inguinale  doit  être  opérée  sans  exception  chez  les 
jeunes  sujets,  en  vue  du  mariage,  en  vue  du  soulagement  des 
douleurs.  i£lle  donne,  au  point  de  vue  de  la  réparation  'Ct  de  la 
disparition  des  douleurs,  des  résultats  irréprochables.  La  hernie 
crurale,  dont  j’ai  onze  cas,  est  aussi  une  hernie  habituellement 
douloureuse  et  irréduelâble  par  les  ^adhérences  (épiploïques  qui  y 
sont  :si  communes.  Elle  est  difficile  à  bien  opérer,  car  il  faut 
remonter  largement  au-^dessus  du  fascia  crebriformis  ;  les  adhé¬ 
rences  s’étendent  souvent  au-dessus  .d.e  l’anneau.  Les  résultats  eu 
sont  très  satisfaisants  aussi,  car,  avec  de  la  patience,  l’extirpa¬ 
tion  complète  du  plan  glissant  est  préférable  et  la  réparation  de 
la  paroi  est  solide. 

Si  on  ajoute  à  cela  que,  par  ses  travaux,  la  femme  n’est  pas 
ex.posée  aux  mêmes  à-coups  que  l’homme,  on  comprend  com¬ 
bien  pour  elle  les  résultats  de  l’opération  sont  assurés. 

On  pourrait  craindre  la  grossesse.  Une  de  mes  plus  anciennes 
observations,  celle  d’une  hernie  inguinale  énorme  opérée  il  y  a 
dix  ans,  a  trait  à  une  femme  qui  a  traversé  deux  grossesses  et 
est  restée  bien  guérie. 

Pour  la  femme  comme  ipour  l’homme,  la  cure  radicale  doit 
être  une  opération  difficile  et  longue,  à  laquelle  il  faut  s’adon¬ 
ner  avec  persévérance  pour  qu’elle  ait  une  valeur  définitive, 
sérieuse,  et  pour  qu’elle  présente  une  sécurité  presque  albsolue. 

Mais,  pour  elle,  les  cas  de  cachexie  mis  à  part,  certaines  des 
objections  fai  tes  à  la  cure  radicale  chez  l’homme  n’-existent  pas, 
et  je  crois  que  cliez  tout  (sujet  sutifisamment  jeune,  la  hernie 
devrait  être  opérée  :sans  exception,  de  façon  à  prévenir  tous  les 
accidents  de  la  hernie  et  à  supprimer  le  hamoage,  infiniment 
plus  pénible  pour  elle  que  pour  rhomme. 

'(A  suixi-e.) 
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sité,  de  la  lithiase  biliaire,  du  diabète  sucré,  de  la  goutte  et  du  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

M.  Roger  passe  en  revue  le  Charbon,  la  morve  et  le  farcin,  la  rage;  la 
tuberculose,  l’actinomycose.  . . ^ 

C’est  à  M.  Chanlemesse  que  revenait  de  droit  le  soin  d’exposer  la  fièvre 
typhoïde;  il  y  a  consacré  un  excellent  article,  auquel  on  pourrait  peut-être 
faire  toutefois  un  reproche,  c’est  la  brièveté  de  la  symptomatologie,  qui 
tient  eh  sept  pages,  alors  que  l’étiologie  en  comprend  quarante.  Il  y  a  là 
une  disproportion  qui  semble  prouver  que  l’auteur  n’a  probablement  pas 
assez  pensé  pour  qui  il  écrivait. 

M.  Widal  a  en  une  tâche  ingrate  qu’il  a  réussi  à  mener  à  bien;  il  avait, 


en  effet,  à  rédiger  les  chapitres  concernant  la  grippe,  la  dengue,  le  palu¬ 
disme,  le  choléra,  la  lièvre  jaune  et  la  peste. 

On  voit,  d’après  le  court  compte  rendu  que  nous  venons  de  faire  de  ce 
premier  volume,  quelle  est  son  importance  et  ce  que  sera  l’œuvre  tout  en¬ 
tière.  Souhaitons  que  les  volumes  suivants  se  succèdent  rapidement;  on 
annonce  que  l’ouvrage  sera  complet  dans  un  délai  maximum  de  deux  ans. 
Espérons  que  l’on  tiendra  parole,  et  nous  aurons  ainsi  un  ouvrage  tout  à 
fait  remarquable,  si  les  volumes  suivants  sont  rédigés  avec  le  même  soin 
que  le  premier. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  le  tome  I  ne  laisse  rien  è  désirer  ;  l’im¬ 
pression  en  est  des  plus  soignées  et  l’ensemble  fait  honneur  è  la  librairie 


Hygiène  de  la  grossesse,  par  le  docteur  Adolphe  Olivier.  Chez  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs  h  Paris. 

L’ouvrage  de  M.  Olivier  est  divisé  en  deux  parties  ;  dans  la  première, 
il  traite  de  l’hygiène  de  la  grossesse  exempte  de  toute  complication  (hy¬ 
giène  de  l’habitation,  régime  alimentaire,  exercices  et  voyages,  relations 
conjugales,  vêtements,  bains,  hydrothérapie  et  injections,  soins  è  donner 

Dans  la  deuxième,  il  passe  en  revue  les  différents  phénomènes  patho¬ 
logiques  qui  peuvent  se  produire  et  en  indique  le  traitement  (troubles  des 
appareils  digestif,  respiratoire,  circulatoire,  urinaire,  inflammation  des 
organes  génitaux,  troubles  nerveux,  maladies  de  la  peau,  hypertrophie 
mammaire  et  abcès  du  sein,  douleurs  abdominales,  utérines  et  articu¬ 
laires,  hémorragies,  fausse  couche). 


Association  pour  l’enseignement  des  sciences  anthropologiques.  — 
Bcole  d’anthropologie.  —  Seizième  année  (1891-1892).  —  Ouverture  des 
cours  le  3  novembre  1891,  rue  de  l’Eoole-de-Médeoine,  15. 

Anthropologie  biologique.—  M.  J.-V.  Laborde,  professeur,  commen- 
-cera  ce  cours  le  mercredi  4  novembre,  h  quatre  heures,  et  le  continuera 
les  mercredis  suivants,  h  la  même  heure.  Il  traitera  des  Fonctions  intel¬ 
lectuelles  et  instinctives  en  général  ;  et,  en  particulier,  de  ia  Fonc¬ 
tion  GÉNÉRALE  DU  LANGAGE  ET  DE  l’eXPRESSION  OU  MIMIQUE  ;  du  LANGAGE 
articulé  et  DELA  PAROLE. 


L’adminîstratmir-gérant,  O.  DOIN. 


CLINIQ^E-^ptS.ftPEUTIQUE 

Conférences  sur  le  des  affections  hépatiques. 

Du  foie  g!ycogè7i^H;^ceHs{dé'4Uons  physiologiques)  ; 

Par  le  docferir  BtliÿKbiN-BEAUMETZ, 

Membre  de  l’Académie  de  m^ëoine,  médecin  de  l’hépilal  Coohin. 


Messieurs, 

Dans  les  leçons  précédentes,  nous  avons  étudié  le  foie  comme 
agent  de  destruction  des  poisons  organiques,  puis  le  foie  consi¬ 
déré  comme  glande  sécrétant  labile  ;  je  vais  aujourd’hui  aborder 
l’étude  si  intéressante  du  foie  producteur  du  glycose,  du  foie  gly¬ 
cogène. 

Vous  verrez  que,  malgré  les  nombreux  travaux  qui  ont  été 
entrepris  sur  cepoint  et  qiii  semblaient  donner,  dans  ces  derniers 
temps,  complètement  raison  à  Claude  Bernard  qui,  le  premier, 
avait  découvert  les  fonctions  glycogéniques  de  la  glande  hépatique, 
vous  verrez,  dis-je,  que  cette  question  est  de  nouveau  remise  à 
l’étude  par  suite  de  la  découverte  d’une  glycosurie  d’origine  pan¬ 
créatique.  Il  semble  donc  qu’à  mesure  que  nos  méthodes  d’in¬ 
vestigation  se  perfectionnent,  la  solution  de  ce  grave  problème 
de  physiologie  et  de  clinique  thérapeutique  s’éloigne  de  plus  en 
jilus. 

C’est  en  1848  que  Claude  Bernard  fît  connaître  ses  premières 
expériences,  expériences  qu’il  poursuivit 'pendant  de  longues 
années,  et  l’on  peut  dire  que  l’ensemble  de  ces  travaux  constitue 
une  oeuvre  admirable  et  l’un  des  plus  beaux  titres  dé  gloire  de 
l’illustre  physiologiste.  Je  connais  peu  de  conclusions  plus  logi¬ 
quement  déduites,  de  déductions  plus  ingénieuses  et  plus  vraies 
que  celles  qui  découlent  des  innombrables  recherches  faites  par 
Claude  Bernard,  et  pour  tous  ceux  qui  voudraient  connaître 
les  nouvelles  méthodes  scientifiques  ouvertes  par  la  physiologie, 
je  ne  sais  pas  de  travail  plus  saisissant  que  celui  de  Claude 
Bernard  (1). 

(1)  Cl.  Bernard,  Nouvelle  fonction  du  foie  eonsidéré  comme  organe  de 
TOUE  CXXI.  9®  LIVR.  25 


C’était,  en  effet,  sur  un  ensemble  de  preuves  démonstratives 
que  ce  dernier  avait  établi  la  fonction  glycogénique  du  foie.  Il 
commence  d’abord  par  analyser  le  tissu  hépatique  et  y  constate 
la  présence  du  sucre  à  la  dose  de  i  à  2  pour  100,  puis  il  analyse 
le  sang  qui  pénètre  dans  le  foie  et  celui  qui  en  sort,  et  il  trouve 
alors  que,  tandis  que  le  sang  de  la  veine  porte  ne  renferme  pas 
de  glycose,  celui  des  veines  sus-hépatiques  en  renferme  toujours; 
il  montre  alors  que  c’est  un  corps  spécial  contenu  dans  le  foie 
qui  fournit  ce  sucre,  et  que  cette  substance  persiste  après  la 
mort,  et  la  preuve  qu’il  en  donne  est  péremptoire  :  elle  consiste 
à  prendre  le  foie  et  à  faire  passer  un  courant  d’eau  à  travers  son 
tissu;  celte  eau  se  charge  en  effet  de  glycose. 

Claude  Bernard  donne  alors  le  nom  de  glycogène  à  celte  subs¬ 
tance  particulière,  qu’il  isole  en  1837.  Ce  glycogène  est  isomère 
de  l’amidon;  il  a  pour  formule  (C®H"’0®)®+H20.  Celte  formule 
est  celle  de  l’inuline  et  de  l’amylo-dcxtrine.  Cette  analogie  lui  a 
fait  donner  le  nom  à' amidon  animal;  on  l’a  aussi  appelé  hépa- 
tine  ou  bernardine.  On  peut  l’isoler  comme  vous  savez,  et  alors 
on  obtient  une  ))oudre  blanche  qui  se  gonfle  sous  l’eau  comme 
de  l’empois.  Ce  corps,  en  présence  des  diastases  et  des  ferments, 
se  transforme  en  achroodexlrine  et  en  mallose. 

Ce  glycogène  est  en  quantité  variable  dans  le  tissu  hépatique; 
on  en  compte  de  13  à  17  pour  100  ;  mais  n’oubliez  pas  que  ce 
n’est  pas  là  son  siège  exclusif  et  qu’on  en  retrouve  dans  les  mus¬ 
cles,  dans  les  globules  blancs  et  dans  les  tissus  embryonnaires. 

Mais  à  cet  amidon  animal,  il  faut  un  ferment.  Ce  ferment  se 
trouverait  dans  les  cellules  hépatiques,  et  Claude  Bernard  l’a 
encore  isolé  par  l’alcool. 

Comme  vous  le  voyez,  on  peut  donc  diviser  celte  production 
du  sucre  dans  le  foie  en  deux  actes,  comme  le  font  très  bien 


la  matière  sucrée.  Paris,  1853  ;  Leçons  de  physiologie  expérimentale,  t.  1  ; 
Leçons  sur  les  substances  toxiques  et  médicamenteuses  ;  Leçons  sur  les 
propriétés  physiologiques  et  les  altérations  pathologiques  des  liquides  de 
l’organisme  ;  Leçons  sur  la  physiologie  el  la  pathologie  du  système  ner¬ 
veux  ;  Leçons  sur  la  glycogénie  {Revue  scientifique,  1872)  ;  Critique  expé¬ 
rimentale  sur  la  formation  du  sucre  dans  le  sang  et  sur  la  fonction  de 
ta  glycémie  physiologique  {Compte  rendu  de  l’Académie  des  sciences, 
avril  1876);  Leçons  sur  le  diabète  et  la  glycogénie  animale,  1877. 
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remarquer  Viault  et  Jolyet  (I)  :  un  acte  amylogène  où  se  fabri- 
quele  glycogène  aux  dépens  des  glycoses  etdes  peptones  absorbés, 
et  un  acte  glycogène  qui  résulte  de  la  transformation  de  l’amidon 
animal  ainsi  accumulé  dans  le  foie  en  glycose.  Ces  deux  actes 
ont  pour  but  de  maintenir  dans  le  sang  une  quantité  donnée  de 
sucre  que  l’on  peut  fixer  à  1  ou  2  grammes  pour  1000,  sucre 
qui  est  brûlé  dans  les  différents  actes  de  la  vie  et  dont  la  com¬ 
bustion  sert  à  maintenir  la  température  animale. 

Le  foie  joue  pour  ainsi  dire  le  rôle  de  régulateur  dans  celte 
fonction  glycogénique  ;  il  emmagasine  le  glycose  sous  forme  de 
glycogène,  pour  le  verser  dans  le  sang  à  un  moment  donné,  lors¬ 
que  celui-ci  fait  défaut.  Mais  quand  la  quantité  de  sucre  dans 
le  sang  devient  plus  considérable,  lorsqu’il  y  a  hyperglycémie 
et  que  le  chifl're  de  25,S0  pour  1000  est  atteint,  ce  sucre  passe 
dans  les  urines  et  l’on  constate  de  la  glycosurie. 

Où  se  passent  ces  deux  actes  physiologiques,  l’acte  amylogène 
et  l’acte  glycogène?  Dans  la  cellule  hépatique  elle-même,  et 
lorsque  celle-ci  est  détruite,  cette  double  fonction  disparait,  et 
je  vou  montrerai  par  la  suite  quelles  conclusions  nous  devons 
tirer  de  ce  fait,  au  point  de  vue  delà  pathogénie  du  diabète. 

Il  ne  suffisait  pas  à  Claude  Bernard  d’avoir  montré,  par 
l’enchaînement  de  ses  travaux,  le  rôle  glycogénique  du  foie;  il 
étudia  les  influences  qui  modifiaient  celte  fonction  glycogénique, 
et  il  apporta  dans  ses  recherches  cette  admirable  méthode  scien¬ 
tifique  qui  a  illustré  la  plupart  de  ses  travaux.  Et  ce  sont  ces 
influences  sur  lesquelles  je  vais  maintenant  insister,  car  elles 
sont,  pour  nous  qui  nous  plaçons  au  point  de  vue  clinique,  le 
point  le  plus  important  de  cette  question  physiologique. 

En  effet,  selon  que  les  fonctions  glycogéniques  du  foie  seront 
augmentées  ou  que  la  combustion  du  glycose  versé  dans  le  sang 
sera  diminuée,  nous  verrons  se  produire  de  l’hyperglycémie,  et 
le  chiffre  de  2i!,50  pour  1000  étant  dépassé,  nous  constaterons 
.alors  la  glycosurie,  c’est-à-dire  un  état  pathologique  qu’il  nous 
faudra  combattre. 

Une  des  influences  les  plus  prédominantes  est  celle  du  sys- 


(1)  Yiault  el  Jolyet,  Traité  élémentaire  de  'physiologie  humaine.  Paris, 
1889,  p. 196. 


tème  nerveux.  Claude  Bernard  montra  qu’il  existait  au  niveau 
du  plancher  du  quatrième  ventricule  un  point  qui  régit  cette 
fonction  glycogénique,  et  l’on  peut  déterminer  chez  les  animaux, 
par  la  piqûre  de  ce  quatrième  ventricule,  une  glycosurie  expé¬ 
rimentale.  C’était,  avant  la  connaissance  du  diabète  pancréatique, 
le  seul  procédé  que  nous  mettions  en  usage  dans  nos  laboratoires 
pour  développer  expérimentalement  la  glycosurie  chez  les  ani¬ 
maux.  Malheureusement,  cette  expérience  ne  peut  fournir  aucune 
donnée  au  point  de  vue  thérapeutique,  parce  que  la  glycosurie 
ainsi  déterminée  chez  les  animaux  n’est  que  passagère,  l’animal 
guérissant  au  bout  de  quelques  jours. 

Nous  n’avons  pas  une  explication  très  nette  de  cette  action  des 
lésions  du  plancher  du  quatrième  ventricule  sur  les  fonctions 
glycogéniques  du  foie,  mais  cette  action  existe  réellement,  si  l’on 
s’en  rapporte  à  une  expérience  de  Winogradoff,  puisque  chez 
les  grenouilles  privées  de  foie,  la  lésion  nerveuse  ne  détermine 
pas  de  glycosurie.  Il  est  probable  que  c’est  en  modifiant  les 
fonctions  de  la  cellule  hépatique  elle-même  et  les  conditions  de 
nutrition  qui  les  régissent  qu’agissent  ces  lésions  du  système 
nerveux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  clinique  a  pris  acte  de  ces  expériences  et 
vous  verrez  combien  est  grande  l’influence  du  système  nerveux 
dans  la  production  du  diabète.  Il  est  même  des  diabètes  dont  la 
cause  efficiente  est  un  traumatisme  portant  sur  l’encéphale,  de 
telle  sorte  qu’on  a  pu  créer  un  groupe  de  diabétiques  ou  de  gly- 
cosuriques  d’origine  nerveuse. 

Nous  avons  dit,  tout  à  l’heure,  que  le  foie  était  le  régulateur 
delà  glycémie  physiologique,  et  que  c’était  grâce  à  lui  que  le 
taux  de  glycose  dans  le  sangse  maintient  à  2  grammes  pour  1000. 
Mais  deux  circonstances  peuvent  modifier  cet  équilibre:  c’est' 
lorsque  le  foie  produit  trop  de  sucre  ou  lorsque  l’économie  n’en 
brûle  pas  assez. 

Dans  le  premier  groupe  se  trouve  ce  qu’on  a  décrit  sous  le 
nom  de  glycosurie  alimentaire. 

L’homme  ou  l’animal  absorbe  des  quantités  trop  considérables 
de  glycose,  etil  y  a  de  l’hyperglycémie  alimentaire;  je  vous  ferai 
remarquer  toutefois  combien  il  est  difficile  chez  un  animal  par¬ 
faitement  sain  de  produire  cette  hyperglycémie. 


Dans  des  expériences  que  j’ai  faites  à  propos  des  propriélés 
diurétiques  des  glycoses,  expériences  que  vous  trouverez  consi¬ 
gnées  dans  la  thèse  d’une  de  mes  élèves,  M““  le  docteur  Sophie 
Meilach,  il  a  fallu  donner  à  des  lapins  70  grammes  de  sucre  par 
kilogramme  du  poids  du  corps  pour  obtenir  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  l’homme,  cette  glycosurie  se  produit 
sous  l’influence  'de  certaines  prédispositions,  et  nous  voyons  là 
une  cause  très  fréquente  de  l’hyperglycémie. 

Lorsqu’on  soumet  les  animaux  à  la  diète  prolongée,  on  sup¬ 
prime  la  fonction  glycogénique  du  foie.  C’est  là  un  fait  qui  rentre 
dans  ce  groupe  des  glycosuries  alimentaires  et  qui  les  confirme. 

Dans  d’autres  circonstances,  c’est  parce  que  le  sucre  n’est  pas 
comburé  dans  l’économie.  C’est  ainsi  que  l’asphyxie  détermine 
cette  hyperglycémie  ;  c’est  ainsi  aussi  que  l’on  explique  la  glyco¬ 
surie  produite  par  les  empoisonnements.  Nous  pensons,  en  effet, 
que  la  glycosurie  qu’on  a  observée  à  la  suite  de  l’administration 
de  l’éther,  du  chloroforme  et  de  certains  médicaments  tels  que 
les  mercuriaux,  la  morphine,  le  chloral,  etc.,  est  due  à  ce  que 
ces  médicaments  modifient  le  liquide  sanguin,  empêchent  la 
destruction  du  sucre  et  constituent  ainsi  des  causes  d’hypergly¬ 
cémie  toxique. 

Parmi  les  médicaments  qui  déterminent  celte  hyperglycémie 
toxique,  il  faut  citer  la  phloridzine  dont  l’action  a  surtout  été 
étudiée  par  Méring.  Cette  phloridzine,  introduite  en  injections 
sous-cutanées  ou  par  l’estomac,  détermine  chez  les  animaux  une 
glycosurie  énergique  qui  se  maintient  tant  qu’on  administre  ce 
médicament.  Cependant  il  faut  faire  remarquer  que  c’est  ici  un 
diabète  expérimental,  qui  peut  se  produire  en  dehors  de  l’action 
hépatique,  puisque  la  grenouille,  même  privée  de  foie,  devient 
diabétique  sous  l’influence  de  ce  médicament.  11  est  probable  que 
la  phloridzine,  qui  est  un  glucoside  qu’on  retire  de  l’écorce  des 
racines  de  certains  arbres  fruitiers,  tels  que  le  poirier,  le  pom¬ 
mier,  le  cerisier,  se  transforme  directement  dans  l’économie  en 
glycose,  sans  pour  cela  faire  intervenir  l’action  du  foie  ou  du 


(1)  S.  Meilach,  les  Sucres  comme  diurétiques  (Thèse  de  Paris,  1889). 


pancréas.  Cette  question'de  l’hyperglycémie  toxique  me  permet 
d’aborder  maintenant  l’étude  du  diabète  pancréatique. 

Je  vous  ai  montré  que  le  foie  versait  dans  le  sang  une  quantité 
de  glycose  donnée  ;  cette  quantité  serait  très  élevée  si  l’on  s’en 
rapporte  aux  chiffres  de  Bouchard,  qui  l'estime  à  près  de 
2  kilogrammes,  soit  l'‘,8o0  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Ces  deux  kilogrammes  de  glycose  sont  brûlés  par  la  respira¬ 
tion  et  par  l’activité  musculaire,  mais  ils  seraient  aussi  détruits 
par  le  sang,  et  l’on  donnerait  à  cejpouvoir  destructeur  du  glycose 
dans  le  sang  le  nom  de  pouvoir  glycolitique.  C’est  à  ce  sujet 
que  Lépinc  et  ses  élèves,  Artaud  et  Barrai,  ont  fait  une  série  de 
communications,  dont  la  première  date  du  29  décembre  1889,  et 
qui  toutes  ont  monlié  ce  pouvoir  destructeur  du  sucre  que  pos¬ 
sède  le  sang  (I). 

Ils  se  sont  efforcés  de  montrer  que  cette  action  glycolitique 
était  due  à  un  ferment  localisé  dans  les  globules,  et  que  ce  ferment 
était  sécrété  par  le  pancréas,  ce  qui  expliquerait  le  diabète  dit 
pancréatique. 

En  1877,  en  effet,  dans  une  communication  faite  le  13  novem¬ 
bre  à  l’Académie,  notre  collègue  et  ami  Lancereaux  montra  que 
les  diabètes  graves  auxquels  on  donne  le  nom  de  diabètes  maigres 
s’accompagnaient  de  lésions  pancréatiques  plus  ou  moins  pro¬ 
noncées  ;  la  fréquence  de  ces  altérations  dans  les  cas  de  diabète 
grave  était  telle  qu’on  pouvait  attribuer  à  ces  affections  le  nom 
de  diabète  pancréatique. 

Dans  sa  communication,  Lancereaux  signalait  les  faits  connus 
d’altération  du  pancréas  s’accompagnant  de  glycosurie,  et  il  mon¬ 
trait  que  la  première  de  ces  observations  remontait  à  1789  et 
était  due  à  Gowley  (2). 

Ce  fait,  tout  d’anatomie  pathologique,  fut  vérifié  par  la  suite. 


(1)  Lépine,  Lyon  mêriical,  décembre  1889  ;  Semaine  médicale,  1890, 
p.  182  et221  ;  Revue  scientifique,  28  février  1890.  —  Lépine  et  Barrai, 
Compte  rendu  de  l'Académie  des  sciences,  23  juin  1890,  23  février  1891, 
20  juillet  1891;  Congrès  de  Marseille,  1891. 

(2)  Lancereaux,  Notes  et  réflexions  à  propos  de  deux  cas  de  diabète 
sucré  avec  altérations  du  pancréas  (.4cadémie  de  médecine,  13  no¬ 
vembre  1877j.  —  Uowley,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  1789. 


et  vous  trouverez  ces  résultats  exposés  surtout  dans  la  thèse  d’un 
élève  de  Lancereaux,  le  docteur  Lapierre,  parue  en  1879  (1). 

En  1881,  Baumel  (de  Montpellier)  a  publié  des  observations 
de  diabète  maigre  et  même  de  diabète  gras  avec  lésions  dii 
pancréas  (2). 

Ce  diabète  pancréatique,  que  la  clinique  venait  d’établir,  fut 
conlirmé  par  l’expérimentation  en  1889,  par  von  Mehring  et 
Minkowski  (3)  qui,  en  étudiant  les  fonctions  du  pancréas,  mon¬ 
trèrent  les  premiers  que  l’extirpation  totale  du  pancréas  entraî¬ 
nait,  chez  les  animaux,  un  diabète  sucré  d’une  haute  gi-avité. 
Mais  ce  diabète  expérimental,  au  lieu  d’être  passager  comme 
celui  provoqué  par  les  lésions  du  système  nerveux,  était  durable 
et  entraînait  la  mort  des  animaux. 

Bien  des  années  auparavant  on  avait  déjà  fait  des  tentatives 
expérimentales  sur  le  pancréas,  et  je  puis  vous  rappeler  celles  de 
Claude  Bernard  en  1856,  de  Bérard  et  Collin  en  1858,  de  Schiff 
en  1872,  de  Klebs  en  1873,  de  Feinkler  en  1879,  de  Senn 
en  1888  et  de  Martinotti  la  même  année  ;  mais  ces  expériences 
avaient  donné  des  résultats  contradictoires,  et  cela  par  suite  de 
la  difficulté  de  l’opération,  des  désordres  qu’elle  produit  et  de  la 
mort  rapide  dos  animaux  ainsi  opérés. 

Cependant  je  dois  rappeler  que  Bouchardat  et  Sandras  dans 
leurs  premières  études  sur  le  pancréas  avaient  signalé  ce  fait 
intéressant,  que  chez  les  animaux  qu’on  prive  de  leur  pancréas, 
il  survenait  des  phénomènes  d’inanition  et  qu’ils  devenaient 
voraces  et  s’amaigrissaient  rapidement. 

Les  expériences  de  von  Mehring  et  de  Minkowski  montrèrent 
le  fait  expérimental  sans  en  chercher  l’explication.  Depuis,  ces 
expériences  ont  été  souvent  renouvelées,  et  je  signalerai  les 
expériences  faites,  en  1890,  par  Hédon  (de  Montpellier),  qui 


H)  Lapiërre,  Thèse  de  Paris,  1S79. 

(2)  Baumel,  Pancréas  et  diabète  (Montpellier  médical,  novembre  1881, 
janvier  et  mai  1882).  —  Un  mot  d’historique  sur  le  diabète  sucré;  sa 
théorie  pancréatique  (Académie  des  lettres  et  sciences  de  Montpellier, 
juin  1891). 

(3)  Von  Mehring  et  Minkowski,  Archiv  fur  Experimentelle  Pathologie 
und  Pharmakologie,  1891. 


pratiqua  vingt-trois  fois  l’extirpation  totale  du  pancréas.  Dans 
les  dix  premières  expériences,  l’opération  amena  la  mort  des 
animaux.  Mais  quand  il  eut  fait  l’opération  en  deux  temps, 
c’est-à-dire  quand  on  a  le  soin  de  détruire  la  tête  du  pancréas 
par  une  première  opération,  et  que  huit  jours  après  on  procède 
à  l’extirpation  de  la  portion  restante,  il  obtient  la  survie  de 
l’animal,  et  dans  tous  ces  cas  il  constata  un  diabète  constant  et 
durable. 

Les  animaux  deviennent  voraces,  ils  sont  très  altérés  et  mai¬ 
grissent  avec  une  extrême  rapidité  et  récemment  encore  Lance- 
reaux  (1)  montrait  à  l’Académie  un  cbien  auquel  son  interne, 
Thiroloix, avait  pratiqué  l’ablation  totale  dii  pancréas  et  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  symptômes  décrits  par  von  Mehring,  Minkowski 
et  Hédon  (2). 

Donc,  contrairement  à  l’opinion  de  certains  expérimentateurs, 
et  en  particulier  de  Réali  et  de  Renzi,  il  est  acquis  que  l’extirpa¬ 
tion  totale  du  pancréas  chez  les  animaux  produit  un  diabète 
durable  et  mortel,  et  s’il  y  a  eu  des  divergences  parmi  les  expéri¬ 
mentateurs  sur  les  résultats  obtenus,  c’est  qu’il  faut  que  l’extir¬ 
pation  de  la  glande  soit  totale,  l’extirpation  partielle  ne  produi¬ 
sant  pas  ce  diabète. 

Restait  maintenant  à  expliquer  ces  résultats  ;  c’est  ce  qu’ont 
fait  Lépine,  Barrai,  Arnaud,  en  invoquant  le  pouvoir  glycoli- 
tique  du  sang. 

Aujourd’hui,  en  se  basant  sur  les  expériences  de  Lépine,  sur 
celles  de  Gley  et  sur  celles  de  Hédon,  on  est  conduit  à  penser 
que  le  pancréas  est  une  glande  vasculaire  et  qu’elle  verse  non  pas 
par  le  canal  pancréatique,  mais  bien  dans  le  réseau  vasculaire  un 
ferment  spécial  qui  donne  au  sang  le  pouvoir  de  détruire  le 
sucre  qui  y  est  contenu. 

Je  dis  que  c’est  encore  une  hypothèse,  car  si  l’on  s’en  rapporte 
aux  très  nombreuses  expériences  entreprises  l’année  dernière 
sur  ce  point,  on  voit  qu’elles  sont  souvent  contradictoires,  et  ceci 
résulte  des  difficultés  expérimentales  que  présente  l’ablation 


(1)  Lancereaux,  Diabète  pancréatique  (Académie  de  médecine,  séance 
du  29  septembre  1891). 

(2)  Hédon,  Archives  de  médecine  expérimentale,  1891. 
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totale  du  pancréas  chez  les  animaux  et  des  désordres  qui  en  sont 
la  conséquence.  Car  on  a  pu  se  demander  si,  dans  de  pareils 
délabrements,  le  diabète  n’était  pas  la  conséquence  des  lésions 
nombreuses  qu’on  fait  subir  au  plexus  cœliaque  qui  entoure  le 
pancréas,  ou  encore  si  les  troubles  de  nutrition  ne  dépendaient 
pas  de  la  suppression  du  suc  pancréatique  qui  entraîne  chez  les 
animaux  un  amaigrissement  très  rapide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  foie,  qui  depuis  la  découverte  de  Claude 
Bernard  réglait  la  glycémie  physiologique,  il  faut  joindre  désor¬ 
mais  le  pancréas,  et  tandis  que  le  foie  verserait  dans  le  sang  le 
glycose  nécessaire  à  maintenir  la  glycémie  à  un  taux  constant, 
le  pancréas,  par  le  ferment  qu’il  verse  dans  le  sang,  détruirait 
une  certaine  quantité  de  ce  glycose,  et  lorsque  ce  ferment  ne 
serait  plus  sécrété,  il  surviendrait,  par  le  fait  de  cette  suppres¬ 
sion,  une  hyperglycémie  amenant  de  la  glycosurie.  En  un  mot, 
comme  on  ie  voit,  les  fonctions  glycogéniques  dujfoie  seraient 
complétées  par  le  pouvoir  destructeur  du  pancréas. 

N’y  a-t-il  que  le  foie  comme  organe  glycogène  dans  l’écono¬ 
mie  ?  Assurément  non,  et,  au  foie,  il  faut  joindre  d’autres  organes 
comme  les  muscles  de  l’embryon,  qui  renfermeraient,  d’après 
Claude  Bernard  et  Nasse,  une  substance  glycogène  analogue  à 
celle  du  foie  et  qui  constituerait  la  glycogénie  embryonnaire. 
Même  pour  Rouget,  Pavy,  Noroschilolf,  chez  l’adulte  on  retrou¬ 
verait  ce  glycogène  dans  plusieurs  tissus. 

Enfin  à  l’état  physiologique,  pendant  la  lactation,  les  femelles 
des  mammifères  sécrètent  un  sucre  particulier,  la  lactose,  qui 
constituerait  une  glycogénie  mammaire,  et  ceci  proviendrait  d’un 
glycogène  spécial,  qui  serait  fabriqué  par  l’épithélium  des  glandes 
mammaires  sur  lequel  agiraient  les  principes  albuminoïdes  du 
sang. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  il  existerait,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  trois  glycogénies  :  une  glycogénie  embryonnaire,  une 
glycogénie  mammaire  et  une  glycogénie  hépatique,  cette  der¬ 
nière  réglée  en  partie  par  le  pancréas. 

Les  deux  premières  seraient  passagères,  l’une  existant  pendant 
la  vie  embryonnaire  avant  la  formation  du  foie,  l’autre  chez  la 
femme  et  les  femelles  des  mammifères  pendant  la  lactation; 
l’autre,  au  contraire,  présiderait  à  cette  grande  fonction  de  la 
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glycémie  physiologique.  C’est  celte  dernière  que  nous  allons  in¬ 
voquer  pour  expliquer  l’hyperglycémie  qui  entraîne  une  glyco¬ 
surie  plus  ou  moins  persistante;  c’est  ce  qu’on  a  appelé  les 
théories  du  diabète. 

Vous  me  voyez  employer  alternativement  dans  cette  leçon  les 
mots  de  diabète  et  de  glycosurie  ;  c’est  que,  pour  ma  part,  je 
crois  bien  difficile  de  séparer  le  diabète  de  la  glycosurie.  On  a 
bien  affirmé  que  la  glycosurie  n’était  qu’un  symptôme  passager 
qui  pouvait  même  être  un  état  presque  physiologique,  tandis 
qu’au  contraire  le  diabète  s’appliquerait  à  un  état  pathologique, 
à  une  véritable  maladie  générale. 

C’est  bien  plutôt  là  une  discussion  scolastique  et  théorique 
que  vraiment  clinique  ;  je  continuerai  donc  à  attribuer  ces 
deux  noms  à  cet  état  particulier  caractérisé  essentiellement  par 
la  présence  du  glycose  dans  les  urines,  et  j’aborderai  l’étude  de 
ces  théories  du  diabète  en  commençant  par  le  diabète  dit  pan¬ 
créatique. 

Je  serai  très  bref  sur  ce  point,  et  cola  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  c’est  que  nous  connaissons  encore  mal  le  diabète 
pancréatique.  Si  l’on  est  en  droit  de  penser  que  le  diabète  pan¬ 
créatique  est  toujours  un  diabète  grave,  le  diabète  maigre  d’au¬ 
trefois,  on  n’est  pas  en  droit  d’affirmer  ce  fait,  car  il  existe  des 
diabètes  maigres  mortels,  dans  lesquels  on  n’a  constaté  aucune 
lésion  du  pancréas  et,  pour  ma  part,  j’ai  observé  un  de  ces  faits 
récemment  dans^mon  service  de  l’hôpital  Cochin  ;  chez  un  ma¬ 
lade  qui  a  succombé  à  un  diabète  maigre,  il  nous  a  été  impos¬ 
sible  de  trouver  une  lésion  appréciable  du  pancréas. 

D’autre  part,  il  y  a  des  diabètes  gras  avec  lésions  pancréatiques  ; 
Baumcl  en  aurait  observé  un  cas.  Enfin,  quand  on  se  reporte  aux 
très  nombreuses  observations  où  l’on  a  noté  les  lésions  pan¬ 
créatiques,  on  voit  qu’il  existe  une  différence  très  grande 
entre  les  lésions  nécroscopiques  observées  et  les  faits  expéri¬ 
mentaux. 

Qu’a-t-on  observé  en  effet  à  l’aulopsie?  Des  atrophies  plus  ou 
moins  partielles,  des  kystes,  des  oblitérations  du  canal  de  Wir- 
sung,  enfin  des  scléroses  jet  de  véritables  cirrhoses  qui  altèrent 
rarement  complètement  la  glande  en  son  entier  ;  tandis  qu’au 
contraire  expérimentalement  c’est  la  destruction  totale  du  pan- 


créas  qui  entraîne  ce  diabète,  la  destruction  partielle  ne  produi¬ 
sant  qu’un  diabète  azoturique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Lépine  a  soutenu  que,  chez  les  diabétiques, 
il  existait  une  diminution  dans  le  pouvoir  glycolitique,  et  c’est 
cette  diminution  qui  expliquerait  l’hyperglycémie,  cause  de  la 
glycosurie.  Cette  diminution  dans  le  pouvoir  comburateur  du 
sucre  par  le  sang  pourrait  résulter  de  la  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  d’un  ferment  spécial  formé  par  le  pancréas.  Mais  on  trou¬ 
verait  aussi  cette  diminution  dans  le  cas  de  diabète  hépatique. 

Mais  cette  diminution  dans  le  pouvoir  glycolitique  du  sang, 
qui  existerait  chez  tous  les  diabétiques  et  qui  aurait  été  notée 
par  Lépine  et  Barrai  chez  cinq  malades  diabétiques,  ne  serait 
pas  toujours  constante.  Sançoni  (1)  et  Arthus  auraient  trouvé, 
en  suivant  le  procédé  décrit  par  Barrai,  un  pouvoir  glycolitique 
plus  considérable,  au  contraire,  et  Lépine  reconnaît  qu’il  arrive 
quelquefois  que,  lorsque  le]  sang  est  excessivement  riche  en 
glycogène  chez  le  diabétique,  on  peut  constater  ce  résultat  para¬ 
doxal. 

Enfin,  au  point  de  vue  expérimental,  Gaglio  (de  Bologne), 
prétend  que,  lorsqu’on  vient,  après  l’ablation  du  pancréas,  à 
lier  le  canal  thoracique,  la  glycosurie  expérimentale  disparaît. 
Je  sais  bien  que  Lépine  (2)  a  répondu  à  cette  objection  que, 
dans  les  faits  de  Gaglio,  c’est  par  suite  de  la  septicémie  que  dis¬ 
paraissait  ce  diabète  expérimental  ;  mais  en  tout  cas,  on  voit 
combien  sont  encore  contradictoires  et  la  diminution  du  pouvoir 
glycolitique  du  sang  chez  les  diabétiques,  invoquée  par  Lépine 
pour  expliquer  la  glycosurie,  et  les  diflérentes  hypothèses  faites 
à  cet  égard  par  le  professeur  lyonnais. 

Bien  autrement  nombreuses  sont  les  théories  du  diabète  d’ori¬ 
gine  exclusivement  hépatique.  Bouchard  en  comptait  une  tren¬ 
taine  en  1880.  On  peut  dire  qu’elles  dépassent  aujourd’hui  de 
beaucoup  ce  chiffre,  par  suite  de  la  connaissance  du  diabète 
pancréatique.  N’attendez  pas  de  moi  que  je  passe  en  revue  toutes 


(1)  Sançoni,  Riforma  medica,  juillet  1891,  n»'  160,  161,  162.  —  Arthus, 
Archives  de  physiologie,  1891,  n»  3.  ... 

(8)  Lépine,  Pathogénie  du  diabète,  réfutation  de  quelques  objections 
{Annales  de  médecine,  4  novembre  1891,  p.  330). 


ces  théories,  car  elles  n’ont,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
qu’un  intérêt  secondaire. 

Quand  on  embrasse  dans  leur  ensemble  les  théories  du  diabète 
hépatique,  on  voit  qu’elles  peuvent  être  ramenées  à  deux  types 
principaux  :  dans  l’un,  il  y  a  exagération  de  la  fonction  glycogé¬ 
nique  du  foie,  qui  verse  dans  le  sang  plus  de  glycose  que  celui 
nécessaire  à  l’entretien  des  fonctions  organiques;  dans  l’autre 
type,  au  contraire,  la  quantité  de  glycose  sécrétée  par  le  foie  reste 
la  même,  mais  la  comburation  du  sucre  versé  dans  le  sang  est 
incomplète. 

Examinons  rapidement  ces  deux  théories  ;  la  première  est 
celle  qui  a  été  soutenue  primitivement  par  Claude  Bernard. 
Lécorchc  et  plus  récemment  Albert  Robin  ont  repris  cette  opi¬ 
nion  sous  une  forme  nouvelle,  en  soutenant  que  le  diabète 
résultait  d’une  activité  plus  grande  dans  les  actes  cellulaires,  et 
dans  sa  communication  à  l’Académie,  Robin,  se  fondant  sur  les 
analyses  d’urines,  a  affirmé  que  chez  le  diabétique  il  y  avait  aug¬ 
mentation  dans  les  oxydations. 

L’autre  doctrine,  au  contraire,  a  eu  pour  défenseur  Bouchard. 
Bouchard  dit  que  le  diabète  résulte  de  ce  que  l’économie  ne 
combure  pas  le  sucre  versé  par  le  foie,  et  que  ce  défaut  de  com¬ 
bustion  est  lui-même  produit  par  une  diminution  dans  les 
fonctions  de  nutrition;  aussi  classe-t-il  le  diabète  dans  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

Je  vous  ferai  remarquer  que  les  récentes  théories  du  diabète 
pancréatique  se  rapprochent  un  peu  de  cette  manière  de  voir, 
puisque  Lépine  affirme  que  c’est  dans  une  diminution  du  pouvoir 
destructeur  du  glycose  par  le  sang,  pouvoir  glycolitique,  que 
réside  la  cause  même  du  diabète. 

Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  aujourd’hui  entre  ces  deux 
théories,  et  cela  parce  que  je  crois  que  ces  deux  théories  peuvent 
être  vraies,  car  le  diabète  n’est  pas  un,  il  est  multiple,  et  si,  en 
effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  c’est  au  moment  où  la 
vie  décline,  où  les  fonctions  générales  de  l’économie  s’affaiblis¬ 
sent,  où  la  nutrition  se  ralentit,  que  l'on  voit  apparaître  le  dia¬ 
bète,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  observe  d’autres  cas  où 
c’est  au  moment  d’accroissement  de  l’organisme,  de  quinze  à 
trente  ans,  qu’on  voit  survenir  cette  affection.  Elle  constitue  le 


diabète  dit  des  maigres,  par  opposition  au  diabète  des  gens  âgés 
qu’on  décrit  sous  le  nom  de  diabète  .gras,  et  il  me  paraît  bien 
difficile  d’attribuer  une  patliogénie  commune  à  ces  deux  affec¬ 
tions  si  différentes  dans  leur  marche  :  diabétiques  gras,  où  l’on 
peut,  par  un  régime  approprié,  enrayer  l’affection  ;  diabétiques 
maigres,  au  contraire,  où,  quels  que  soient  nos  efforts,  la  mort 
survient  dans  un  laps  de  temps  relativement  très  court. 

Donc,  il  existerait  plusieurs  diabètes  ;  chacun  de  ces  diabètes 
peut  avoir  une  patliogénie  différente,  et  je  suis  heureux  de 
voir  Lépine,  l'auteur  de  la  théorie  du  diabète  pancréatique, 
adopter  cette  manière  de  voir.  «  Le  diabète,  dit-il,  résulte  d’un 
excès  de  production  ou  d’apport  de  sucre,  relativement  à  sa 
destruction  ;  la  rupture  de  l’équilibre  entre  le  sucre  produit  (ou 
apporté  du  dehors)  et  le  sucre  détruit  peut  se  faire  de  différentes 
manières  ;  il  y  a  donc  plusieurs  espèces  de  diabète  (1)  ». 

Mais  sur  quçi  je  désire  insister  devant  vous,  c’est  le  point  sui¬ 
vant  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  été  mis  suffisamment  en  lumière 
par  les  nombreux  observateurs  qui  se  sont  occupés  du  diabète; 
je  veux  parler  de  la  nécessité  de  l’intégrité  des  fonctions  du  foie, 
pour  le  maintien  de  la  glycosurie. 

J'ai  été  appelé  à  voir  beaucoup  de  diabétiques  et  j’ai  pu  cons¬ 
tater  nombre  de  fois  le  fait  suivant  :  lorsque  chez  un  diabétique 
gras  de  moyenne  intensité,  c’est-à-dire  qui,  grâce  à  un  régime 
scrupuleusement  suivi,  abaisse  au-dessous  de  10  grammes  la 
quantité  de  sucre  rendue  journellement,  il  survient  une  affection 
hépatique  (ictère  infectieux,  cirrhose,  cancer  du  l'oie),  on  voit  le 
sucre  disparaître  des  urines  et  cela  quoique  le  malade  ne  suive 
plus  aucune  règle  diététique.  Je  puis  citer,  en  particulier,  deux 
observations  qui  m’ont  paru  bien  probantes;  dans  l’une,  il  s’agit 
d’un  cas  de  diabète  dans  lequel  survint,  à  la  suite  d’une  gastro- 
duodénite,  une  angiocholite,  puis  un  ictère  infectieux.  On  soumet 
le  malade  à  un  régime  exclusivement  lacté  et  végétarien,  dans 
lequel  les  féculents  prédominent,  et  le  sucre  n’apparaît  plus  dans 
les  urines.  Mais  au  moment  où  l’obstacle  est  levé,  c’est-à-dire 
quand  la  bile  recoule  dans  l’intestin  et  que  les  phénomènes 


(1)  Lépine,  Pathogénie  du  diabète  {Lyon  médicale,  25  octobre  1891, 
p.43). 


ictériques  disparaissent,  la  même  alimentation  amène  alors  la 
production  de  la  glycosurie. 

Dans  l’autre  observation,  le  fait  est  à  peu  près  analogue,  et 
nous  voyons  disparaître  le  sucre  au  moment  où  apparaît  l’affec¬ 
tion  hépatique  pour  reparaître  à  nouveau  lorsque  cette  dernière 
s’atténue. 

Il  me  semble  qu’on  peut  expliquer  physiologiquement  de  pa¬ 
reilles  observations.  Dans  les  affections  hépatiques,  la  fonction 
glycogénique  du  foie  s’atténue  et  disparaît,  et  par  cela  même  la 
cause  originelle  du  diabète,  et  c’est  ce  qui  survient  aussi  dans 
d’autres  affections,  cette  fois  incurables,  comme  le  cancer  et  la 
cirrhose.  On  a  vu  des  cirrhoses  survenant  chez  des  diabétiques,  et 
le  fait  est  assez  fréquent  vu  l’usage  souvent  immodéré  des  alcools 
que  font  les  diabétiques,  faire  disparaître  par  cela  même  le 
sucre  des  urines. 

Aussi  je  crois  pour  ma  part  à  la  nécessité  de  l’intégrité  du  foie 
pour  le  maintien  du  trouble  pathologique  glycosurique  chez  les 
diabétiques. 

On  pourra  m’objecter  qu’on  a  trouvé  chez  des  diabétiques  des 
lésions  du  foie  ;  et  dans  les  nombreuses  autopsies  qui  ont  été 
faites,  on  a  signalé  de  la  cirrhose  hypertrophique  et  de  la  cirrhose 
vraie. 

Pour  la  cirrhose  hypertrophique  accompagnée  de  pigmenta¬ 
tion  du  foie,  Hanot,  Chauffard,  Letulle,  Brault,  Galliard  en  ont 
signalé  de  nombreux  exemples.  Si  l’on  s’en  rapporte  à  leurs 
observations,  cette  cirrhose  hypertrophique  serait  surtout  sus- 
hépatique  ;  mais  ce  qu’il  aurait  été  intéressant  de  savoir,  c’est 
l’influence  de  cette  affection  résultant  de  congestions  réitérées 
du  côté  du  foie  sur  la  marche  du  diabète. 

Quant  à  la  cirrhose  vraie,  elle  a  été  très  fréquemment  ob¬ 
servée  et,  tout  récemment  encore,  Glénard  (de  Lyon)  montrait 
que,  chez  un  grand  nombre  de  diabétiques,  il  avait  observé  des 
modifications  dans  la  forme  du  foie,  qui  doivent  être  rapportées 
à  la  cirrhose. 

Mais  cette  cirrhose  s’explique  facilement  par  les  abus  d’alcool 
que  font  la  plupart  des  diabétiques.  Comme  je  l’ai  dit  bien  sou¬ 
vent,  le  diabétique,  grâce  à  l’activité  de  l’élimination  de  l’alcool 
par  les  urines,  élimination  favorisée  par  la  polyurie,  supporte 


admirablement  les  alcools,  et  cela  sans  ivresse  ;  comme,  d’autre 
part,  il  trouve  dans  l’alcool  un  élément  de  force,  il  existe  bien  peu 
de  diabétiques  qui  ne  cèdent  pas  au  penchant  des  boissons 
alcooliques. 

Mais  encore  ici  cette  cirrhose’  est  une  cirrhose  curatrice  de 
leur  diabète,  du  moins  en  partie,  car  le  foie  cirrbotique  n’est 
plus  un  foie  glycogène,  et  l’étouffement  de  la  cellule  hépatique 
par  la  sclérose  cellulaire  détruit  ces  fonctions  glycogéniques, 
antiseptiques  et  biliaires. 

Ce  qui  me  conduit  à  soutenir  cette  opinion  que  chez  les  dia¬ 
bétiques  les  fonctions  du  foie  sont  saines  et  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  peut-être  même  exagérées,  c’est  que  je  n’ai  jamais  vu, 
chez  les  très  nombreux  hépatiques  que  j’ai  examinés,  la  glyco¬ 
surie  apparaître  dans  le  cours  de  cette  affection  hépatique,  et 
jamais,  quel  que  soit  le  moment  où  je  suis  intervenu,  je  n’ai  pu 
observer  une  glycosurie  même  passagère,  et  je  crois  que  ce  fait 
est  aujourd’hui  admis  par  tous  les  pathologistes  ;  les  affections 
du  foie  ne  déterminent  pas  de  glycosurie. 

Je  soutiens  maintenant  cette  seconde  proposition,  à  savoir  : 
chez  les  diabétiques,  les  affections  du  foie  intercurrentes  tendentà 
faire  disparaître  le  sucre  des  urines.  Les  cas  que  j’ai  observés 
ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  que  je  puisse  affirmer  que  le 
faitque  j’avance  constitue  une  loi,  mais  je  crois  que  désormais 
votre  attention  doit  être  attirée  vers  ce  point,  et  vous  verrez,  dans 
la  leçon  prochaine,  que  j’en  tirerai  quelques  conclusions  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  de  la  cure  des  diabétiques. 

Ce  sont  les  conclusions  thérapeutiques  qui  découlent  des  con¬ 
sidérations  de  physiologie  pathologique  que  je  viens  de  vous 
exposer  qui  serviront  de  thème  à  ma  prochaine  leçon. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


lio  cnrnct  A  chloroforme  en  usage  dans  la  marine  ; 

Par  M.  Bérenger-Fébaud, 

Directeur  du  service  de  santé  de  la  marine,  membre  correspondant 
de  l’Académie. 

Dans  la  séance  du  46  juin  dernier,  à  l’occasion  de  la  commu¬ 
nication  de  mon  ami  M.  Laborde,  touchant  les  accidents  de  la 
chloroformisation,  mon  savant  collègue  Le  Roy  de  Méricourt  a 
pris  la  parole  pour  dire  que,  dans  la  marine  française,  où  l’anes¬ 
thésie  est  pratiquée  à  l’aide  d’un  cornet  spécial  devenu  régle¬ 
mentaire  depuis  trente-cinq  ans,  les  accidents  mortels  sont  extrê¬ 
mement  rares  ;  si  rares  même  qu’il  n’en  connaissait  aucune 
mention. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  a  invoqué  mon  opinion  sur  ce'  point 
et  a  manifesté  le  désir  qu’une  enquête  fût  ouverte  auprès  des 
médecins  de  la  marine  et  des  colonies,  pour  fixer  l’opinion  sur 
la  rareté  des  accidents  chloroformiques  dans  la  flotte  et  les 
hôpitaux  maritimes. 

Déjê,  dans  cette  séance,  je  corroborai  son  affirmation  ;  depuis 
j’ai  consulté  mes  camarades  par  la  voie  des  Archives  de  méde¬ 
cine  navale  et  coloniale,  qui  sont  publiées  sous  ma  surveillance 
au  ministère  de  la  marine  ;  d’autre  part,  M.  de  Méricourt  et  moi 
avons  demandé  à  plusieurs  de  nos  camarades  des  renseigne¬ 
ments  sur  cette  question,  et  c’est  le  résultat  de  notre  enquête 
que  je  viens  apporter  aujourd’hui  à  l’Académie. 

Le  cornet  à  chloroforme  de  la  marine  est  assez  connu  pour 
que  je  n’aie  pas  besoin  de  le  décrire.  On  sait  d’après  la  Revue 
médico-chirurgicale  de  Malgaigne  (t.  III,  p.  116,  1848)  que 
Raimbert  (de  Ghâteaudun)  en  eut  l’idée  première  ;  il  se  servait 
d’une  simple  feuille  de  papier  fort  qu’il  ti’ansformait  en  cornet 
dans  lequel  il  plaçait  une  compresse  froissée  en  boule  destinée  à 
recevoir  le  chloroforme.  Vingtrinier  (de  Lyon)  modifia  l’appareil 
en  étendant  un  morceau  de  flanelle  sur  le  papier  afin  que  la  face 
interne  du  cornet  pût  retenir  le  liquide  anesthésique.  Reynaud 
(de  Toulon),  alors  chirui’gien  en  chef,  plus  tard  inspecteur  géné- 


—  .401  — 


ral  du  service  de  santé  de  la  marine,  arriva  au  résultat  cherché 
en  mettant,  dans  un  cornet  tronqué  en  carton,  un  diaphragme 
de  flanelle  sur  lequel  le  chloroforme  doit  être  versé.  Cet  appa¬ 
reil  très  simple  a  été  rendu  réglementaire  dans  la  marine  de¬ 
puis  1856. 


I 


Cornet  suivant  A  B.  Cornet  (1/4  grandeur  naturelle). 


Cornet  vn  par  sa  partie  supérieure. 


Dans  mon  enquête,  je  devais  d’abord  m’adresser  à  mon  véné¬ 
rable  maître  Marcellin  Duval,  qui  a  laissé  dans  le  corps  de  santé 
de  la  marine  une  si  grande  réputation  de  savoir  et  de  rectitude 
de  jugement.  M.  Duval  me  répondit  :  «  Je  n’ai  pas  vu  un  seul 
cas  de  mort  par  le  chloroforme  lorsque  je  me  suis  servi  du  cor¬ 
net  réglementaire.  » 

De  son  côté,  .M.  de  Méricourt  a  consulté  notre  éminent  col¬ 
lègue  M.  Rochard  qui  a  dirigé  le  service  à  Lorient,  à  Brest,  et 
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qui,  enfin,  dans  ses  hautes  fonetions  d’inspecteur  général  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine,  a  été  à  môme  d’être  bien  renseigné  ; 
la  réponse  de  M.  Rocliard  a  été  semblable  à  celle  de  M.  Duval. 

L’appel  Archives  de  médecine  navale  et  mes  propres  inves¬ 
tigations,  soit  auprès  de  mes  camarades,  soit  dans  les  rapports 
médicaux  qui  sont  centralisés  au  ministère  de  la  marine,  m’ont 
fourni  l’indication  de  quatre  accidents  mortels. 

Le  premier,  qui  m’a  été  fourni  par  mon  affectionné  maître 
M.  Arlaud,  un  des  plus  brillants  chirurgiens  de  la  marine  de 
1830  à  1886,  porte  sur  un  soldat  atteint  de  paraphymosis  qui 
fut  sidéré  presque  au  début  des  inhalations,  après  une  période 
d’excitation  violente  ;  sa  santé  paraissait  bonne  par  ailleurs,  et 
on  n’avait  noté  qu’une  grande  frayeur  de  l’opération  qu’il  croyait 
avoir  à  subir. 

Le  second  cas  porte  sur  une  femme  qu’on  opérait  d’un  cancer 
du  sein,  et  qui  succomba  au  cours  de  l’ablation. 

Le  troisième,  qui  m’a  été  indiqué  par  mon  ami  M.  Rey,  chef 
du  service  de  santé  pendant  la  campagne  du  Tonkin  sous  l’ami¬ 
ral  Courbet,  a  pour  sujet  un  vieil  Annamite,  fumeur  d’opium, 
ayant  perdu  beaucoup  de  sang  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  à 
l’avant-bras,  et  qui  mourut  sans  convulsions  pendant  qu’on  pra¬ 
tiquait  l’amputation. 

Le  quatrième,  qui  m’a  été  signalé  par  M.  Coginard,  médecin 
de  1“  classe  de  la  marine,  répétiteur  à  l’École  de  médecine 
navale  de  Bordeaux,  a  eu  pour  sujet  un  vieillard  atteint  de  hernie 
étranglée  depuis  dix  jours,  qui  fut  comme  sidéré  aux  premières 
inspirations,  alors  qu’on  n’avait  versé  qu’une  douzaine  dégouttes 
de  chloroforme  dans  le  cornet. 

En  revanche,  M.  Duplouy,  qui  depuis  trente  ans  est  le  chirur¬ 
gien  le  plus  occupé  de  Rochefort,  M.  Barthélemy,  directeur  du 
service  de  santé  au  port  de  Toulon,  M.  Lucas,  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  au  port  de  Brest,  M.  Dugé  de  Bernouville,  direc¬ 
teur  au  port  de  Cherbourg,  M.  Martialis,  directeur  à  Lorient, 
M.  Courrier,  qui  a  dirigé  le  service  à  la  Guyane,  au  Sénégal,  à 
la  Guadeloupe,  à  Lorient,  n’ont  jamais  vu  d’accident  mortel. 
Courrier  m’a  dit,  en  outre,  que  son  frère,  qui  dirigea  le  service 
de  santé  aux  batteries  de  la  marine  à  Sébastopol,  n’avait  jamais 
vu  non  plus  mourir  un  opéré  chloroformisé  par  le  cornet. 


D’autre  part,  M.  Laure,  médecin  principal  en  retraite  de  la  ma¬ 
rine,  qui  a  été  chef  de  clinique  de  Reynaud,  de  J.  Roux,  de 
Duval,  qui  a  été  chef  du  service  de  santé  de  l’escadre  Bouët- 
Villaumez  pendant  la  campagne  d’Italie  en  1859,  et  de  l’escadre 
Rigault  de  Genouilly,  en  Chine,  de  1860  à  1864,  qui  a  été  enfin 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  civil  à  Toulon,  n’a  jamais  vu  non 
plus  d’accident  mortel  survenu  quand  on  se  servait  du  cornet  à 
chloroforme. 

Pour  ne  pas  donner  à  cette  énumération  une  trop  grande  lon¬ 
gueur,  qu’il  me  suffise  d’ajouter,  entre  cent  autres  noms  que  je 
pourrais  citer,  que  MM.  Auffret,  Allanic,  Aubin,  Bacquié,  Bon- 
nafy,  Brassac,  Beaumanoir,  Baissade,  Bestion,  Breton,  Barnier, 
Goquiard,  Cerf-Mayer,  ChevaUer,  Cotte,  Cassieu,  Doué,  Dé¬ 
champ,  Dupont,  De  Fornel,  Forué,  Geoffroy,  Gayet,  Gazeau, 
Galliot,  Ilyades,  Jacquemin,  Jobard,  Kermorgant,  Kcrmorvant, 
Le  Dantec,  Merlin,  Monin,  Michel,  Moursou,  Nègre,  Bouvier, 
Romain,  Roux,  Rangé,  Roussel,  Richaud,  Poitou-Duplessy,  Ta- 
lairaclï,  Vaillant,  Veillon,  etc.,  etc.,  ont  été  unanimes  en  faveur 
du  cornet  à  chloroforme  de  la  marine. 

Après  avoir  fourni  l’opinion  de  mes  prédécesseurs  et  de  mes 
camarades,  qu’il  me  soit  permis  de  parler  de  celle  qui  résulte 
de  ma  carrière  chirurgicale,  commencée  en  1850,  et  comptant, 
par  conséquent,  une  quarantaine  d’années  de  pratique  dans  des 
conditions  où  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  employer  et  d’employer 
moi-même  le  cornet  à  chloroforme  assez  de  fois  pour  être  bien 
fixé  sur  son  compte. 

En  1851,  presque  au  début  de  mes  études,  étant  interne  à 
l’hôpital  Saint-Esprit  de  Toulon,  j’ai  vu  un  cas  de  mort  par  le 
chloroforme  ;  mais  on  n’avait  pas  employé  le  cornet  qui  m’oc¬ 
cupe  ici.  Le  fait  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  :  il  s’agissait 
d’une  femme,  âgée,  ohèse,  ayant  probablement  une  affection 
du  cœur,  ou  au  moins  emphysémateuse,  qu’on  opérait  d’une 
tumeur  de  mauvaise  nature  au  sein.  Le  chloroforme  était  admi¬ 
nistré  à  l’aide  du  sac  de  G.  Roux.  L’opération  allait  finir, 
quand,  l’opérée  donnant  quelques  signes  de  douleur,  celui  qui 
assurait  l’anesthésie  versa  du  chloroforme  par  l’ouverture  des¬ 
tinée  au  passage  de  l’air.  Le  résultat  funeste  fut  presque  immé¬ 
diat  ;  la  patiente  produisit  ce  bruit  laryngo-trachéal  caractéris- 
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tique,  qu’a  si  bien  signalé  M.  Léon  Labbé,  et  la  mort  survint 
aussitôt. 

En  1857  et  1858,  j’ai  été  en  service  auprès  de  J.  Roux,  et 
lui  ai  vu  pratiquer  un  grand  nombre  d’opérations,  sans  avoir 
jamais  constaté  un  accident  sérieux  de  chloroforme.  J.  Roux, 
qui  avait  inventé,  cependant,  un  sac  pour  pratiquer  l’anesthé¬ 
sie,  l’avait  déjà  abandonné  à  cette  époque  pour  faire  usage  du 
cornet. 

En  1860,  j’ai  suivi,  à  Cherbourg,  la  pratique  de  Dufour,  qui 
a  laissé  une  belle  réputation  de  chirurgien.  On  creusait,  à  celte 
époque,  un  bassin  à  flot  dans  le  granit  ;  les  accidents  étaient 
fréquents.  Dufour  endormait  ses  opérés  avec  le  cornet,  et  je  n’ai 
jamais  vu  ni  entendu  parler  d’un  accident  mortel. 

Pendant  notre  malheureuse  guerre,  j’ai  été,  à  mon  tour, 
chargé  de  grands  services  de  chirurgie  :  à  l’ambulauce  du  grand 
quartier  général,  pendant  les  batailles  de  Mouzon,  Bazeilles  et 
Sedan  ;  au  Yal-de-Grâce,  pendant  le  siège  de  Paris.  De  1871 
à  1889,  j’ai  fait  de  la  chirurgie  au  Sénégal,  à  la  Martinique,  à 
Saint-Mandrier,  dans  l’escadre  d’évolutions  pendant  la  cam¬ 
pagne  de  Tunisie  ;  à  Cherbourg,  à  Lorient,  à  Toulon,  je  me 
suis  toujours  servi  du  cornet  de  la  marine  et  n’ai  jamais  vu  un 
seul  cas  de  mort. 

Une  fois,  cependant,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’accidents 
très  inquiétants,  et  le  fait  suivant  me  paraît  mériter  d’être  rap¬ 
porté,  car  il  corrobore  l’opinion  de  M.  Léon  Labbé,  qui  dirait 
à  cette  tribune  que  les  accidents  surviennent  souvent  au  mo¬ 
ment  où  la  personne  qui  administre  le  chloroforme  a  quelque 
distraction  qui  lui  fait  oublier  un  instant  sa  mission  ;  que  le  bruit 
laryngo-trachéal  que  fait  l’opéré  est  caractéristique. 

C’était  le  jour  du  combat  de  Sfax  ;  un  sous-officier  de  marine 
avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  l’épaule  droite,  une  seule 
ouverture  pénétrant  dans  l’articulation  où  l’on  sentait  des 
esquilles  peu  volumineuses  ;  pas  d’hémorragie.  Je  me  demandai 
si  la  résection  ne  suftirait  pas,  et  je  pratiquai  les  incisions  en 
conséquence.  Je  commençais  à  scier  l’os  avec  la  scie  à  chaîne, 
loi’sque  sentant  tout  à  coup  une  mobilité  extrême,  je  constatai 
une  fracture  longitudinale  de  la  diaphyse.  Il  y  eut  un  moment 
d’étonnement  et  de  curiosité  ;  l’aide  qui  tenait  le  cornet  n’y 
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échappa  point.  Or,  pendant  que  je  considérais  la  longue  esquille 
que  je  venais  de  tirer  de  la  plaie,  j’entendis  le  bruit  rauque  qui 
m’avait  frappé  déjà  en  1851 .  A  trente  ans  de  distance  je  le  recon¬ 
nus.  Nous  fûmes  assez  heureux  pour  rappeler  l’opéré  à  la  vie; 
et,  détail  curieux,  il  se  réveilla  tout  à  fait,  de  sorte  qu’il  fallut 
le  chloroformiser  de  nouveau  pour  terminer  l’opération.  Cette 
fois  l’anesthésie  ne  fut  pas  pratiquée  sans  quelque  émotion, 
mais  ma  confiance  dans  le  cornet  était  telle,  que  c’est  lui  que 
j’employai  encore. 

11  résulte  donc  d’une  enquête  faite,  je  crois,  dans  de  bonnes 
conditions  pour  fournir  des  renseignements  exacts,  que,  do 
4855  à  aujourd’hui,  les  chirurgiens  de  la  marine  ne  se  sou¬ 
viennent  que  de  trois  cas  de  mort  par  le  chloroforme.  Et  je 
rappelle  que  dans  les  hôpitaux  de  nos  cinq  ports  de  guerre  on 
reçoit  environ  30000  malades  par  an,  chiffre  qu'il  faut  doubler, 
si  l’on  compte  ce  qui  se  passe  dans  les  hôpitaux  coloniaux,  et  sur 
les  navires  de  la  flotte.  On  sait  d’ailleurs  que  la  marine  a  figuré 
dans  toutes  nos  grandes  guerres,  et  bien  plus  que,  dans  certaines 
colonies,  les  hostilités  sont  perpétuelles  ;  de  sorte  que  les  méde¬ 
cins  de  la  marine  ont  de  très  fréquentes  occasions  d’employer  le 
chloroforme.  Mettons  que  quelques  cas  de  mort  aient  échappé  à 
mes  investigations,  qu’au  lieu  de  trois  il  faille  en  admettre  dix  ; 
on  conviendra  que  nous  serions  encore  extraordinairement  loin 
de  ce  qui  s’observe  dans  les  centres  chirurgicaux,  où  la  chloro¬ 
formisation  est  pratiquée  à  l’aide  de  la  compresse  ordinaire. 

Lorsque,  le  16  juin,  M.  de  Méricourt  et  moi  avons  parlé 
en  faveur  du  cornet  à  chloroforme,  notre  éminent  président 
M.  Tarnier,  et  M.  Charpentier  ont  bien  voulu  nous  prêter  leur 
assentiment.  Cet  appoint  est  d’autant  plus  précieux,  qu’il  répond 
en  partie  à  une  objection  qui  m’a  été  faite.  A  savoir  que,  dans  les 
hôpitaux  maritimes  et  dans  la  flotte,  les  opérations  étant  néces¬ 
sitées  en  général  par  des  traumatismes,  l’action  chirurgicale  est 
de  courte  durée,  par  conséquent  que  les  chances  d’accidents  chlo¬ 
roformiques  sont  moindres.  MM.  Tarnier  et  Charpentier  ont  eu 
assurément  à  pratiquer  des  anesthésies  prolongées.  De  mon  côté, 
j’ai  fait  quelques  opérations  longues  :  une  désarticulation  du 
bras  avec  ablation  de  l’omoplate;  l’enlèvement  d’un  éléphantia- 
sis  du  scrotum,  pesant  31  kilogrammes,  qui  dura  deux  heures 


un  quart  ;  le  docteur  Kermorgant  m’a  signalé  une  ovariotomie 
ayant  duré  plus  de  trois  heures.  On  voit  donc  que  le  cornet  a 
servi  parfois  dans  de  très  longues  opérations. 

On  m’a  objecté  aussi  que  les  chirurgiens  de  la  marine  opèrent 
généralement  des  hommes  jeunes  et  vigoureux,  ce  qui  explique 
le  peu  d’accidents  chloroformiques  qu’ils  observent.  Cependant, 
je  ferai  observer  que,  dans  les  hôpitaux  maritimes,  on  est  aussi 
fréquemment  en  présence  de  l’alcoolisme  que  dans  les  autres 
hôpitaux.  Plus  souvent  qu’ailleurs,  je  crois,  on  y  a  affaire  à  des 
individus  profondément  anémiés  par  les  climats  tropicaux,  ou 
usés  prématurément  par  les  fatigues  de  la  mer. 

J’ai  entendu  faire  au  cornet  de  la  marine  un  reproche  que  je 
dois  signaler  :  on  sait  que  les  sujets  qu’on  anesthésie  crachent 
souvent  et  môme  vomissent  parfois.  Quelques  chirurgiens 
répugnent  à  mettre  sur  la  bouche  d’un  malade  un  cornet  qui  a 
pu  être  souillé  par  un  précédent  opéré.  11  me  suffit  de  répondre 
que  le  prix  du  cornet  à  chloroforme  est  de  2  francs.  Par  consé¬ 
quent,  faudrait-il  en  acheter  un  nouveau  chaque  fois,  la  dépense 
ne  serait  pas  bien  élevée.  Bien  plus,  se  servir  exclusivement 
d’un  cornet  neuf  ne  peut  avoir  que  des  avantages.  Quant  à  la 
question  de  surcharge  de  l’arsenal  chirurgical,  on  me  passera 
que  ce  cornet  est  peu  compliqué,  facile  à  manier  ;  et  que  si 
réellement  il  est  prouvé  qu’il  soit  utile  par  ailleurs,  son  adop¬ 
tion  serait  largement  justifiée. 

Pour  ne  pas  abuser  de  l’attention  de  l’Académie,  je  n’entrerai 
pas  dans  l’étude  des  précautions  à  prendre  pendant  la  chloro¬ 
formisation.  Je  ne  ferai  pas  la  comparaison  entre  le  cornet  et 
les  autres  appareils  qui  ont  été  proposés.  Je  ne  parlerai  pas, 'non 
plus,  des  modifications  qui  ont  été  apportées  à  ce  cornet,  celles 
entre  autres  d’un  médecin  en  chef  de  la  marine,  M.  Poitou- 
Duplessy,  pour  lui  faire  répondre  à  telle  ou  telle  indication.  Qu’il 
me  suffise  de  proclamer  sa  supériorité  sur  la  compresse  em¬ 
ployée  ordinairement  dans  certains  pays. 

Le  cornet  permet  de  surveiller  la  ligure  du  patient  pendant 
l’anesthésie  ;  il  n’expose  pas  l’opéré  à  recevoir  le  contact  direct 
du  chloroforme  dans  les  narines,  puisque  ce  chloroforme  est 
versé  sur  le  diaphragme  en  flanelle  distant  de  5  à  6  centimètres 
du  nez.  Il  assure  l’arrivée  simultanée  de  l’air  et  des  vapeurs 
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anesthésiques  d’une  manière  incomparablement  meilleure  que 
la  compresse.  Ce  sont  là  des  avantages  qui  méritent  considéra¬ 
tion. 

Aussi  dirai-je  en  terminant  et  à  titre  de  conclusion  :  voilà  un 
appareil  peu  compliqué,  facile  à  fabriquer  extemporancment 
au  besoin.  Il  a  fait  ses  preuves  déjà  à  la  Maternité  de  Paris 
entre  les  mains  d’autorités  gynécologiques  incontestées.  Les  chi¬ 
rurgiens  de  la  marine  apportent  en  sa  faveur  une  expérience  de 
trente-cinq  années  pendant  lesquelles  ils  n’ont  enregistré  qu’un 
chiffre  insignifiant  d’accidents  pour  un  chiffre  considérable 
d’opérations. 

Ces  faits  semblent  donc  de  nature  à  provoquer  son  expéri¬ 
mentation  dans  les  grands  centres  chirurgicaux  de  Paris  et  de  la 
province  ;  car  quelque  rares  que  soient,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  les  accidents  mortels  imputés  au  chloroforme,  ils  semblent 
être  infiniment  plus  nombreux  avec  la  compresse  ordinaire 
appliquée  sur  la  figure  de  l’opéré,  qu’elle  cache  en  partie  en 
même  temps  qu’elle  gêne  la  respiration,  qu’avec  le  cornet  em¬ 
ployé  dans  la  marine. 


CORRESPONDANCE 


SiiF  la  naphtaline  dans  le  traitement  de  la  coqueluche. 

A  M.  le  docteur  Dojardin-Beaumeiz,  secrélaire^do  la  rédaction. 

Je  lis  page  337  de  votre  dernier  numéro,  40°  livraison, 
30  octobre  dernier,  le  premier  article  très  bien  et  très  savamment 
écrit  par  notre  confrère  le  docteur  Ghavernac  (d’Aix),  intitulé  : 
De  la  naphtaline  contre  la  coqueluche. 

J’ai  l’honneur  do  vous  faire  remarquer  et  de  vouloir  bien 
noter  dans  votre  prochain  numéro  que  je  donnais  sous  forme  de 
feuilleton,  dans  la  Gazette  de  Lyon  (Diday,  directeur),  un  spéci¬ 
fique  contre  la  coqueluche,  IS  avril  1868.  C’était  de  la  naphta¬ 
line  dont  il  s’agissait,  sous  le  nom  de  trochisquesVichot.  Ne  vou¬ 
lant  pas  mettre  mon  nom  en  vedette  et  Vichot  étant  mort  depuis 


longtemps,  pn  ne  pourra  pas  dire  que  je  fais  de  la  réclamcrni 
pour  moi, ni  pour  lui,  , 

J’allais  même  plus  loin.  Lisant  les  travaux  de  M.  Béchamp, 
je  prédisais  que,  le  microscope  aidant,  on  arriverait  à,  découvrir 
les  -  microbes  ou  ferments  (vieux  langage)  de  la  coqueluchei'Ce 
qui  fut  notifié  quelques  années  plus  tard  par  le  Lyon  médical. 
.  J’espère^  mon  cher  et  très  honoré  confrère,  que  cette  mesquine 
rectijicaiipn  n’engagera  aucune  polémique,  n’ayant  inventé  ni.ies 
usines  à  gaz  ni' même  la  naphtaline.  Le  vieux  dicton  latin,  le 
iOmeivix  Cüiqué  suum  a'  sa  petite  saveur,  n’en  déplaise  iViribii 
très  honoré  confrère  le  docteur  Ghavernac.  .  i 

D''  Gaun-ier  (de  Lyoii).  '  ‘  ’ 


REVUE  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Par  les  docteurs  Auvaud  et  Laskine. 


.Observations  devant  établir  rinfluence  que  le  touclier  peut  avoir  sur  les 
suites  de  couches.  —  Grossesse  efliysteropexie.  —  De  la  palpation  des 
■  :  ovaires  normaux.- — .Dés  indications  de  la  laparotomie  dans  la  gros¬ 
sesse  ectopique.  —  L’obésité  dans  ses  rapports  avec  la  nienstrüation  et 
la  fécondation. 


Observations  «levant  «itnblir  l'influence  que  le  toucher 
penf  avoir  sur  les  suites  de  couches,  par  le  docteur  Rossier 
(Centralbl.  Gynæk.,  n“  14).  —  La  question  de  la  véritable  méthode 
de  traitement  au  cours  d’un  aceoucliement  simple  préoccupe 
encore  les  esprits.  Différentes  manières  de  faire  ont  été  préco¬ 
nisées,  et  leur  multiplicité  montre  bien  que  la  question  n’est  pas 
aussi  simple  que  l’on  veut  bien  le  dire. 

Les  dernières  rechèrehes  bactériologiques  de'Steffeck  et'les 
essais  négatifs  de  Winter  ont  établi  de  la  façon  la  plus  évidente 
l’existence  de  germes  pathogènes  dans  le  vagin. 

On  sait  que,  de  son  temps,  Ahlfeld  a  publié  une  série  de  faits 
(15  cas)  dans  lesquels  aucune  exploration  ne  fut  pratiquée  ni  avant 
ni  après  l’accouchement,  et,  malgré  céla,  60  pour  100  des  femmes 
en  couches  avaient  de  la  fièvre.  Dans  la:  statistique  donnée  par 
Léopold,  au  contraire,  sur  510  femmes  non  examinées,  98i3 
pour  100  restèrent  sans  fièvre,  etc.  Ces  defniers  faits  ont  servf  de 
basé  aux  attaques  formulées  par  les  adversaires  de  la  théorie  de 
l’autoinfection.  La  différence  entre  les  deux  statistiques  est  très 
frappante.  Il  est  probable  queles  cas  cités  par  Ahlfeld  coïncident 
avec  un  mauvais'état  sanitaire-de  l’établissement,  :  >  • 

Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,-  on  a  séparé  les  femmes  sou¬ 
mises  à  l’observation  en  deux  groupes.  Aussitôt  après  leur  entrée 


à  l'hôpital,  les  femmes  étàieht  baignées  et  lavées  extérieurement 
avec  le  sublimé  à  i  pour  4G00.  La  première  série  compté  135' cas, 
la  deuxième  59.  En  voici  les  résultats  : 

Série  A.  = 

Apyrôtiquea.  au-dossous  de  39".  au-doasns  de39”. 

Femmes  non  examinées.  89,1  pourüOO.  J0,9pourl00.  0,0  pourlOO. 

■  Femmes  examinées....  80,3  —  14,8  4,9  — 

■  ■  Série  B. 

Femmes  non  examinées.  76,6poui’100.  10,7  pour  100.  6,7  pourlOO. 

Femmes  examinées .  93,1  —  6,9  —  0,0  — 

Tandis  que  les  résultats  de  la  première  série  parleraient  plutôt 
en  faveur  du  non-examen,  ceux  de  la  deuxième  semblént  infirmer 
cette  manière  de  voir.  Il  est  probable  qu’il  y  a  là  plusieurs  fac¬ 
teurs  qui  entrent  en  jeu.  L’auteur  croit  voir  une  corrélation 
entre  la  fièvre  et  certains  moments  de  l’année.  C’est  ainsi, que 
les  femmes  non  examinées  de  la  deuxième  série,  sur  7,4  ont  eu 
de  la  fièvre,  et  cela  aux  2,  '4,  S  et  7  septembre. 

Les  femmes  non  examinées  delà  première  série  ont  donné 
2  malades,  dont  une  le  13  et  l’autre  le  14  août.  ' 

Les  femmes  examinées  de  la  première  série,  3,  les  10  13  et 
14  juillet  ;  1  le  28,  1  le  29  août  ;  1  le  20  et  1  le  21  septembre. 

De  la  première  série  des  fetn.mes  non  examinées,  3  ont  eu  dé 
la  fièvre  pendant  un  joui’,  1  pendant  deux  jours,  2  pendant  trois 
jours,  2  pendant  quatre  jours,  et  ont  atteint^  conime  maximum, 
38“,5  et  même  38°, 8. 

Do  la  deuxième  série  des  femmes  non  examinées,  3  ont  eu  la 
fièvre  un  jour,  2  deux  jours,  1  trois  jours. 

Deux  d’entre  elles  ont  dépassé  39  degrés  ;  l’une  d’elles  avait 
39°,8  ;  la  deuxième  atteint  39°,4.  Le  septième  cas  avait  un'phleg- 
mon  du  ligament  large  gauche  et  pré.sentait  de  là  fièvre,  pendant 
quelques  jours. 

Dans  la  première  série  des  femmes  examinées,  les  élévations 
de  température  étaient  d’une  durée  plus  longue  :  1  diphtérie  de 
la  portion  vaginale  du  col  ;  3  endométrites  puerpérales  ;  4  fièvres 
d’absorption  ;  2  paramétrites  ;  i  métrite  ;  1  hématome  du  liga¬ 
ment  large  droit.  .  '  •  .  .. 

Dans  la  deuxième,  série  des  femmes  examinées,  on  a  eu  une 
périmétrite  gauche  après  un  décollement  artificiel  du  placenta. 
Une  fois  la  température  a  atteint  38°, 4  et  deux  fois  il  y  a  eu  de 
l’eridométrite  puerpérale. 

Steffeck,'  en  se  basant,  sur  des  recherches  bactériologiques !et 
les  vaccinations,  a  établi  le  fait  de  l’autointoxication.  Clinique¬ 
ment,  il  arrive  aux  résultats  suivants  :  ; 
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1889.  Cas  sans  désinfection  prophylactique,  19,4  pour  100  de 
morbidité  ;  avec  désinfection  prophylactique,  5,9  pour  100  ; 

1890.  Cas  avec  désinfection  prophylactique,  6  pour  100  de 
morbidité. 

La  désinfection  est  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

Avec  deux  doigts,  il  nettoie  le  vagin  et  la  portion  inférieure 
du  col,  puis  il  fait  des  lavages  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1  pour  3000  ou  avec  de  l’acide  phénique  à  S  pour  100  toutes  les 
deux  heures. 

Pour  ce  qui  est  de  l’infection  par  le  doigt,  elle  peut  s’opérer 
de  deux  façons  : 

Un  doigt  absolument  aseptique  peut  porter  les  germes  con¬ 
tenus  dans  le  vagin  dans  une  petite  plaie  quelconque,  on  peut 
introduire  des  germes  du  dehors.  Les  autointoxications  ne  sont 
jamais  de  nature  bien  grave.  Pendant  une  série  d’années,  nous 
n’avons  trouvé  ni  périmétrite  ni  endométrite  à  pronostic  sombre. 
Les  élévations  de  température  n’ont  jamais  été  que  de  courte 
durée,  ce  qui  pourrait  s’expliquer  par  le  fait  que  les  germes  per¬ 
dent  de  leur  virulence  tant  par  suite  de  leur  séjour  dans  le  vagin 
que  par  l’antagonisme  entre  les  différentes  variétés  de  bactéries. 

Les  conclusions  pratiques  que  l’on  peut  tirer  do  ces  diverses 
considérations,  c’est  que  l’examen  interne  doit  être  pratiqué 
rarement  et  avec  une  grande  douceur,  et  que  l’on  doit  accorder 
une  large  place  à  la  désinfection  des  organes  génitaux  externes 
et  des  régions  voisines. 

Les  injections  vaginales  entre  les  mains  des  sages-femmes 
présentent  de  graves  inconvénients  et  môme  des  dangers.  Il  sera, 
par  conséquent,  prudent  de  les  leur  défendre.  ' 

Grossesse  après  hysteropexie,  par  Sænger  (Centralbl.  f. 
Gynæk.,  n°  16).  —  L’auteur  décrit  tout  au  long  deux  observa¬ 
tions,  qui  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

Obs.  I.  T...  Hystéropexie  pratiquée  le  13  décembre  1887. 
Dernières  règles  au  mois  de  mars  1889.  Dans  les  premiers  temps 
de  la  grossesse,  douleurs  ayant  évidemment  comme  point  de 
départ  les  points  de  fixation  de  l’utérus.  Le  médecin  traitant 
informe  l’auteur  que  l’utérus  augmente  difficilement  en  hauteur 
et  semble  comme  retenu  par  les  sutures. 

A  plusieurs  reprises,  il  y  a  des  hémorragies,  et  enfin,  au  sixième 
mois  de  la  grossesse,  tout  se  termine  par  un  avortement.  Le 
foetus  était  macéré  et  avait  à  peine  le  volume  d’un  foetus  de  trois 
mois. 

Deuxième  grossesse.  Les  règles  ont  apparu  pour  la  dernière 
fois  le  20  avril  1890.  Les  premiers  mouvements  de  l’enfant  ont 
été  ressentis  le  7  septembre.  Au  sixième  mois  de  la  grossesse, 
l’auteur  vit  la  femme,  qui  n’accusait  aucun  trouble. 
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Le  7  février  1891,  on  termine  l’accouchement  par  la  version. 
L’enfant  succombe. 

Le  médecin  traitant  a  donné,  à  ce  propos,  les  détails  suivants  : 

La  femme  se  plaignait,  dans  les  derniers  temps,  de  douleurs 
dans  l’abdomen  et  dans  les  reins.  L’état  général  devint  mauvais. 
Il  y  eut  rupture  prématurée  de  la  poche  amniotique,  puis  on  vit 
survenir  de  la  fièvre,  le  pouls  devint  misérable,  petit.  Le  soir  du 
deuxième  jour,  appelé  auprès  de  la  malade,  l’auteur  trouva  une 
dilatation  comme  une  pièce  de  S  francs.  La  tête  n’était  pas  en¬ 
core  engagée  dans  le  bassin.  A  côté  de  la  tête,  on  sentait,  à  tra¬ 
vers  les  membranes  flasques,  le  cordon  battant  faiblement.  L’au¬ 
teur  lit  alors  la  version.  Une  demi-heure  après  l’accouchement,  la 
femme  eut  un  frisson  et  la  température  atteignit  40^5  centi¬ 
grades.  Cette  température  persista  pendant  quelques  jours,  puis 
baissa  petit  à  petit.  Aujourd’hui,  au  quatorzième  jour  après  l’ac¬ 
couchement,  elle  est  prescjue  normale.  Pas  d’exsudat.  L’utérus 
est  mobile,  mais  reste  toujours  fixé  en  avant. 

Obs.  II.  Sch...,  vingt-huit  ans,  tisseuse,  se  présente  è  la  Poli¬ 
clinique  le  16  octobre  1883.  Premier  accouchement  spontané, 
il  y  a  quatre  ans.  Rétroflexion  de  l’utérus,  hémorragies  irré¬ 
gulières,  fréquentes  douleurs  sacrées,  pesanteur  dans  le  bas 
ventre,  vomissements  fréquents,  état  dyspeptique.  Pendant  deux 
années,  on  emploie  sans  succès  les  pessaires.  Dans  les  derniers 
temps,  prolapsus  des  ovaires.  La  malade  est  incapable  de 
travailler  et  accepte  l’opération.  On  pratique  l’hystéropexie 
le  21  juin  1888.  Depuis  le  mois  d’octobre,  suspension  des  règles. 

Pas  de  douleurs  pendant  la  grossesse.  Le  1°'  juillet  1889, 
naissance  spontanée  d’un  enfant  à  terme.  Suites  de  couches 
normales.  Un  an  après,  l’auteur  revit  la  malade  ;  l’utérus  restait 
encore  en  antéversion,  mais  complètement  mobile. 

Les  deux  autres  opérées,  qui  appartiennent  à  la  classe  labo¬ 
rieuse,  ont  été  perdues  de  vue.  11  est  possible,  dit  l’auteur, 
qu’elles  aient  accouché  sans  avoir  jugé  nécessaire  de  consulter 
quelqu’un  pendant  la  grossesse.  La  première  grossesse  de  la 
femme  T...  (obs.  I)  prit  fin,  au  sixième  mois,  par  un  avorte¬ 
ment.  Le  fait  que  le  foetus  était  plus  petit  que  ne  le  voulait  l’âge 
de  la  grossesse,  semble  parler  en  faveur  d’une  maladie  fœtale, 
le  fœtus  ayant  été  gardé  pendant  assez  longtemps  après  sa  mort. 
L’hystéropexie  exerce,  en  outre,  une  action  paralysante  sur  l’uté¬ 
rus.  Le  ti’avail  était  long,  les  contractions  rares.  Mais,  ce  qu’il 
y  a  de  particulier,  c’est  que,  malgré  tout  cela,  il  n’y  ait  pas  eu 
d’inertie. après  l’accouchement  et  que  l’involution  se  fit  bien. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  autres  cas  connus.  Olshau- 
sen  {Zeitsciirifl  f.  Geb.  u.  Gynæk,  t.  XX,  p.  230)  parle  d’un 
cas  opéré  par  Kaltenbach,  le  2  novembre  1887.  La  femme  accoucha 
normalement  le  23  avril  1890.  L’utérus  n’était  donc  plus  rat¬ 
taché  par  aucune  adhérence  et  se  trouvait,  six  semaines  après 
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l’accouchement,  en  antéversion.  Olshausen  fait  remarquer  que 
le  succès  était  complet. 

Klotz  [Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  Dresd.  C.  /■.,  novembre  1891, 
n"  4),  qui  a  fourni  la  plus  riche  statistique,  montre,  sur  62  cas, 

2  accouchements  avec  position  normale  de  l’utérus.  Sur  81  cas 
de  fixation  vaginale  de  l’utérus  en  rétroflexion,  il  a  pu  observer 

3  accouchements  normaux  et  5  grossesses  normales. 

Sperling  {Deutsche  Med.  Wod.,  1891  j  n“  5)  dit  que  Léopold 

a  déjà  19  cas  d’hystéropexies.  Dans  8  cas,  l’utérus  était  complè¬ 
tement  mobile  et  non  adhérent  ;  il  y  eut  une  grossesse  et  un  ac¬ 
couchement  normal. 

Un  autre  cas  est  rapporté  dans  la  thèse  de  Baudoin  (cas  de 
Pozzi),  puis  les  cas  de  Vlaccos,  Jacoby. 

Dans  celui  de  Gottschalk,  le  10  novembre  1889,  il  est  question 
d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  tertipare. 

On  fit  l’hystéropexie  et  l’ablation  d’un  kyste  ovarique  gauche. 
Dernières  règles,  octobre  1890.  Vers  le  milieu  du  mois  de  dé¬ 
cembre,  hémorragies  irrégulières;  le3  janvier  1891,  avortement. 
Gottschalk  a  trouvé  que  la  paroi  postérieure  était  mince,  tendue, 
tandis  que  l’autre  était  épaisse.  A  ce  propos,  il  signale  les  dan¬ 
gers  de  rupture,  et  attribue  l’avortement  à  l’hystéropexie. 

Sanger  commente  cette  dernière  observation  et  dit  que  celte 
distension  de  la  paroi  postérieure,  par  un  œufjde  quatre  mois,  est 
chose  impossible,  et  ajoute  que  la  paroi  postérieure  paraît  toujours 
plus  mince,  étant  donné  qu’elle  est  la  plus  accessible  au  doigt. 
Il  nie  que  ce  soit  l’hystéropexie  qui  soit  la  cause  d’avortement; 
pour  lui,  ce  serait  plutôt  l'état  des  annexes  qui  l’expliquerait. 

Sanger  dit  qu’il  est  persuadé  que,  loin  de  constituer  un  obsta¬ 
cle,  l’hystéropexie  favorise  môme,  dans  certaines  conditions,  la 
conception  et  la  grossesse.  Les  statistiques  publiées  jusqu’à  pré¬ 
sent  ne  permettent  pas  encore  de  bien  juger  si  c’est  la  méthode 
de  la  fixation  bilatérale  des  ligaments  utérins,  préconisée  par 
Olshausen  et  Sanger,  ou  bien  l’hystéropexie  proprement  dite, 
qui  favorise  mieux  la  grossesse.  La  première  de  ces  méthodes 
semble  présenter  les  avantages  suivants  :  elle  laisse  toute  liberté 
aux  mouvements  de  l’utérus  et  répond  mieux  aux  idées  actuelles 
sur  la  patbogénie  des  déviations  utéripes.  Le  nombre  et  l’éten¬ 
due  des  surfaces  suturées,  la  nature  des  matériaux  employés, 
ont  aussi  une  certaine  importance.  Mais  la  grossesse  survient, 
peu  à  peu  les  adhérences  s’allongent,  s’étirent,  et  l’utérus  gravide 
finit  par  vaincre  toutes  les  résistances. 

Il  ressort  d’ailleurs  des  faits  communiqués  par  Klotz,  Léopold, 
Kalscnbach,  Jacobs,  Gottschalk,  que  l’hystéropexie  est  une  opé¬ 
ration  utile,  qu’elle  corrige  la  rétrodéviation  de  l’utérus  et  sou¬ 
lage  les  malades,  qu’elle  n’entrave  ni  la  conception  ni  la  gros¬ 
sesse,  et  qu’elle  peut  principalement  être  conservée  comme  opé¬ 
ration  de  rétroflexion  simple  sans  adhérences. 
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De  la  palpation  des  ovaires  normaux,  par  Howard  A.  Kelly 
[Americ.  Journ.,  février  1891).  —  L’auteur  commence  par  dé¬ 
clarer  que  la  méthode  poursuivie  par  les  gynécologues  a  man¬ 
qué,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  de  logique.  Avant  d’avoir  une 
idée  très  nette  sur  les  rapports  et  la  structure  intime  des  ovaires, 
on  pratiquait  des  opérations  qui  n’étaient  guère  justifiées  ;  des 
follicules  d’ovaires  normaux  et  des  trompes  présentant  de  petites 
papules  étaient  exhibés,  dans  les  sociétés  savantes,  comme  des 
preuves  éclatantes  de  l’habileté  chirurgicale  moderne. 

Il  va  de  soi  que  la  gynécologie  ne  devient  réellement  scienti¬ 
fique  qu’à  la  condition  de  tenir  ses  procédés  de  l’anatomie  et  de 
la  physiologie  normales. 

La  palpation  est  le  seul  moyen  qui  nous  permette  de  nous 
rendre  compte  de  la  situation  des  ovaires  sur  le  sujet  vivant. 
A  l’état  normal,  l’ovaire  peut  toujours  être  senti  par  le  palper 
combiné. 

En  pratiquant  le  simple  toucher  vaginal,  l’ovaire  ne  peut  être 
senti,  à  moins  qu’il  ne  soit  déplacé  d’une  façon  anormale  ;  on 
peut  alors  le  découvrir  en  pressant  immédiatement  derrière  le 
col.  11  se  présente  sous  forme  d’un  petit  corps  arrondi,  élasti¬ 
que,  du  volume  de  la  dernière  phalange  du  pouce.  Si  l’on  essaie 
de  sentir,  avec  un  doigt,  l’ovaire  dans  sa  situation  normale,  on 
échoue  généralement;  car,  à  peine  touché,  il  fuit  sous  la  pres¬ 
sion  et  se  déplace. 

On  a  trois  voies  pour  examiner  l’ovaire  normalement  suspendu 
en  haut,  dans  l’épaisseur  de  l’aileron  postérieur  du  ligament 
large  : 

1°  La  simple  exploration  himanuelle  des  organes  in  silu,  par 
le  vagin  ou  le  rectum,  et  les  parois  abdominales  ; 

2“  L’exploration  himanuelle  par  les  mêmes  voies,  mais  avec 
l’utérus  antélléchi  ou  mis  artificiellement  en  rétroposition  ; 

3°  L’exploration  Irimanuelle,  mais  avec  l’utérus  en  prolapsus 
artificiel. 

Examen  bimanuel  simple.  —  Le  succès  de  cette  exploration 
dépend  de  la  facilité  avec  laquelle  on  déprime  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

La  pression  doit  être  exercée  sur  la  partie  de  la  paroi  qui  est 
directement  superposée  à  l’ovaire,  et  continuée  en  bas,  en  dedans 
et  en  avant.  La  main  placée  à  l’extérieur  ne  sent  pas  l’ovaire,  elle 
ne  doit  rien  faire  d’autre  que  de  suppléer,  par  la  pression,  au 
manque  d’un  plan  résistant,  prévenant  ainsi  l’échappement  en 
haut  ou  le  glissement  de  côté  de  l’ovaire,  poussé  parle  doigt  placé 
dans  le  vagin.  Pendant  que  l’une  des  mains  déprime  la  paroi 
abdominale  de  haut  en  bas  dans  la  direction  de  l’ovaire,  l’index 
de  l’autre  main  est  profondément  introduit  dans  le  cul-de-sac  du 
vagin,  du  côté  correspondant  à  l’autre  main. 

La  main  placée  dans  le  vagin  refoule  le  cul-de-sac  en  haut. 
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en  dehors  de  2  à  4  centimètres,  en  même  temps  le  périnée  et 
l’orifice  vajjinal  sont  fortement  refoulés  dans  le  bassin,  ce  qui 
rend  le  -vagin  notablement  plus  court  de  4  à  6  centimètres.  Pro¬ 
duire  cette  invagination  du  détroit  inférieur  musculaire  n’est 
pas  chose  facile  et  exige  une  main  exercée  et  souple. 

Si  l’utérus  est  en  antéflexion,  on  trouvera  souvent  l’ovaire  en 
avant  du  col,  et  dans  cette  position,  il  peut  être  facilement  sou¬ 
mis  à  l’examen.  En  dirigeant  le  doigt  vaginal  tantôt  dans  une 
direction,  tantôt  dans  une  autre,  et  en  faisant  suivre  à  la  main 
qui  palpe  des  mouvements  analogues,  on  arrive  à  bien  dessiner 
les  contours  de  l’organe. 

Si  les  parois  abdominales  sont  par  trop  résistantes,  trop 
rigides,  et  ne  permettent  pas  à  la  main  placée  de  les  déprimer 
à  l’encontre  de  la  main  ou  plutôt  du  doigt  qui  touche  ;  si  le 
vagin  est  particulièrement  profond  ou  la  femme  trop  nerveuse, 
il  est  bon  de  pratiquer  l’examen  sous  le  chloroforme  qui  le  faci¬ 
lite  d’une  façon  singulière. 

Toucher  rectal.  —  Tandis  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
est  arrêté  par  les  culs-de-sac,  celui  qui  se  trouve  dans  le  rectum 
est  absolument  libre.  Après  avoir  évacué  l’intestin,  le  doigt  bien 
huilé  est  introduit  dans  l’anus  et  conduit  en  haut  derrière 
l’utérus.  Habituellement  l’exploration  ne  présente  guère  de  diffi¬ 
cultés  ;  quelquefois,  cependant,  le  doigt  s’embarrasse  dans  les 
nombreux  plis  très  làclies  qui  se  trouvent  immédiatement  au- 
dessous  du  troisième  sphincter,  et  ne  peut  pénétrer  dans  le  petit 
orifice.  On  doit,  néanmoins,  le  rechercher  doucement  et  patiem¬ 
ment.  Lorsqu’il  est  trouvé,  le  doigt  pénètre  rapidement  dans  un 
large  espace  sans  limites.  Là,  toute  la  faee  postérieure  de  l’utérus 
et  des  ligaments  larges  est  exposée  au  toucher. 

C’est  alors  que  commence  l’examen  bimanuel.  La  main  placée 
sur  les  parois  abdominales  les  déprimera,  autant  que  faire  se 
pourra,  dans  la  direction  du  doigt  rectal. 

On  reconnaîtra  l’ovaire  à  sa  forme  arrondie  ;  avec  un  peu 
d’attention  on  arrive  à  se  rendre  même  compte  de  tous  les  détails 
particuliers  qui  intéressent  l’organe  et,  notamment,  de  l’existence 
des  adhérences. 

Exploration  bimanuelle,  l’utérus  ayant  été  placé  artificielle¬ 
ment  en  rétroposition.  —  Il  arrive  parfois  qu’avec  les  ellorts  les 
mieux_ dirigés,  il  est  impossible  d’examiner  la  totalité  de  la  face 
postérieure  de  l’utérus  et  des  ovaires.  Quelle  qu’en  soit  la  cause, 
que  ce  soit  une  antéflexion  exagérée,  une  rigidité  par  trop 
grande  du  périnée,  une  étude  satisfaisante  ne  peut  être  faite  que 
par  la  manœuvre  suivante  : 

Les  doigts  de  la  main  qui  palpe  sont  poussés  derrière  la  sym¬ 
physe,  le  fond  de  l’utérus  est  alors  saisi  et  déplacé  d’avant  en 
arrière.  Si  l’on  échoue  à  celte  première  tentative,  on  introduit 
un  ou  deux  doigts  de  l’autre  main  dans  le  vagin,  et  les  glissant 
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suivant  la  face  antérieure  de  Tutérus,  on  essaie  de  combiner  le 
mouvement  de  rétropulsion  avec  celui  que  les  doigts  placés  sur 
la  paroi  abdominale  exécutent  dans  le  même  sens. 

Si  avec  un  utérus  ainsi  repoussé  on  introduit  le  doigt  très  haut 
dans  le  rectum,  la  netteté  avec  laquelle  on  sent  la  face  posté¬ 
rieure  du  fond  de  l’utérus  et  une  partie  de  la  face[  antérieure, 
égale  au  point  de  vue  pratique  l’examen  digital  d’un  utérus  mis 
à  nu  par  une  incision  abdominale.  De  cette  façon,  l’auteur  a 
découvert  deux  corps  fibreux,  du  fond  et  de  la  face  postérieure 
de  l’utérus,  dont  l’un  était  à  peine  gros  comme  un  pois. 

Mais,  dans  certaines  circonstances,  la  découverte  ■  de  l’ovaire 
devient  difficile  ;  par  exempte,  lorsqu’il  est  très  petit,  ou  lorsque 
cet  organe  se  trouve  engloné  dans  un  exsudât  inflammatoire,  ou 
comme  soudé  à  l’extrémité  abdominale  de  la  trompe. 

Un  bon  moyen  pourse  reconnaître  au  milieu  des  organes  qui  se 
trouvent  dans  le  petit  bassin,  c’estde  suivre  les  ligaments  utéro- 
ovariques,  que  l’on  distingue  très  nettement  comme  des  cordons 
proéminents  de  chaque  côté  de  la  face  postérieure  du  ligament 
large  et  se  dirigeant  vers  le  fond  de  l’utérus. 

A  i  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  et  demi  de  la  corne 
utérine  on  trouve  l’ovaire.  Si  ce  corps  se  délimite  mal,  s’il  est 
peu  mobile,  il  devient  établi  que  l’ovaire  est  englobé  dans  un  tissu 
inflammatoire.  Le  ligament  ovarique  correspond  au  bord  supé¬ 
rieur  du  ligament  large.  A  1  centimètre  et  demi  au  devant  de  lui, 
on  sent  rouler  sous  les  doigts  la  trompe  ;  le  plus  léger  gonflement 
rendra  le  palper  encore  bien  plus  facile.  G’est  ainsi  que  l’auteur 
a  eu  un  jour  l’occasion  de  faire  un  diagnostic  d’hydrosalingite, 
alors  que  le  liquide  dans  la  trompe  ne  dépassait  pas  4  centi¬ 
mètres  cubes. 

Exploration  ti'imanuelle,  l’utérus  étant  enprolapsus  artificiel. 
—  Au  moyen  d’une  pince  de  Museux  on  attire  l’utérus  de  façon 
à  apercevoir  le  col  à  l’orifice  vaginal  et  l’on  confie  cette  pince  à 
un  aide.  L’opérateur  pratique  alors  l’examen  à  l’aide  d’un  doigt 
introduit  dans  le  rectum  et  d’une  main  placée  sur  la  paroi 
abdominale. 

La  facilité  avec  laquelle  on  atteint  l’utérus  et  les  annexes  est 
bien  plus  grande  qu’avec  les  autres  méthodes. 

Pour  ne  pas  avoir  recours  à  un  aide,  on  peut  tenir  la  pince 
fixée  entre  le  pouce  et  les  derniers  doigts  pendant  qu’on  explore 
l’excavation  avec  l’index. 

Des  indications  de  la  laparotomie  dans  la  grossesse  ecto¬ 
pique,  par  Th. -A. -S.  aeed,M.  D.  {Americ  Journal, ‘i,  1891). — 
On  a  démontré  que  l’électricité  était  un  agent  fœticide  incertain, 
qu’elle  n’était  pas  exempte  de  dangers,  que  ses  effets  se  mani¬ 
festent  assez  tard,  que  des  accidents  graves  peuvent  survenir 
bien  avant  que  le  résultat  thérapeutique  soit  obtenu,  et  enfin 
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les  cas  cités  comme  des  succès  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique.  Aussi  l’auteur  se  prononce-t-il  pour  la  laparotomie;  mais 
il  est  un  point  qui  ne  lui  semble  pas  avoir  été  suffisamment 
élucidé  c’est  la  question:  de  savoir  quand  et  dans  quelles  circon¬ 
stances  on  doit  la  pratiquer. 

Doit-on  opérer  aussitôt  que  le  diagnostic  de  grossesse  ex¬ 
tra-utérine  est  établi  ?  ou  bien  doit-on  attendre  la  rupture  ou 
même  le  «  shock  ».  Le  docteur  Reed  cite  un  opérateur  qui  plai¬ 
dait  l’expectation  chez  une  femmelrappée  d’hémorragie  interne; 
il  attendait  que  la  malade  réagisse  contre  le  «  shock  ».  Un  autre, 
le  docteur  Th.  Manly,  recommandait  d’attendre  jusqu’au  terme, 
prétendant  que  la  grossesse  extra-utérine  ne  présente  guère  de 
dangers  pour  la  mère.  Pour  l’auteur,  la  confusion  qui  existe 
aujourd’hui  au  sujet  du  moment  de  l’intervention  doit  être  at¬ 
tribuée  à  la  mauvaise  interprétation  des  œuvres  deM.  Lawson 
Tait.  En  effet,  il  conseille  l’expectation  dans  les  cas  d’hématocèle 
extra-péritonéale,  étant  donnée  la  facilité  avec  laquelle  le  caillot 
disparait  par  absorption  ;  et  comme  la  plupart  des  grossesses 
extra-utérines  rompues  ne  sont  que  des  hématocèles,  les  lecteurs 
ont  appliqué  aux  premières  ce  qu’ils  jugeaient  être  juste  et 
approprié  aux  secondes,  oubliant  qu’il  s’agissait  là  d’une  hémor¬ 
ragie  intra-péritonéale. 

Mais,  pour  intervenir,  il  faut  être  sûr  du  diagnostic  ;  or,  celui 
de  la  grossesse  extra-utérine  n’est  rien  moins  que  facile.  Taylor 
attribue  une  très  grande  importance  aux  trois  signes  suivants  : 

1°  Aménorrhée  après  six  ou  sept  semaines  d’hémorragie  in¬ 
termittente  ; 

2°  Absence  de  toute  augmentation  de  volume  de  l’utérus  ; 

3°  Tumeur  tubaire  que  l’on  sent  derrière  l’utérus. 

De  tous  ces  symptômes  résumés  d’une  façon  si  sommaire,  le 
premier  présente  une  valeur  positive  ;  les  deux  autres  sont,  au 
contraire,  sujets  à  discussion.  L’auteur  dit  qu’il  est  inexact  de 
dire  qu’il  n’y  a  pas  d’augmentation  du  volume  de  l’utérus  ;  des 
autopsies  nombreuses  permettent  d’affirmer  le  contraire,  en 
même  temps,  on  remarque  que  le  col  se  ramollit,  et  que  la  ca¬ 
duque  se  forme. 

La  tumeur  que  l’on  sent  derrière  l’utérus  peut  être  interprétée 
dans  le  sens  d’une  inflammation  pelvienne,  et  quant  à  l’amé¬ 
norrhée  et  la  stérilité  que  l’on  retrouve'  dans  toute  histoire  de 
grossesse  extra-utérine,  on  se  les  explique  par  les  modifications 
pathologiques  de  la  structure  de  la  trompe. 

Pour  être  sûr  du  diagnostic,  l’auteur  propose  une  méthode 
d’examen  qui,  selon  lui,  serait  absolument  libre  de  dangers.  Il 
se  sert  d’une  petite  curette  d’Emmet  pour  pénétrer  à  travers  le 
col  généralement  béant  ;  il  dit  que  si  l’on  rencontre  un  obstacle 
on  doit  éviter  d’employer  la  force,  une  simple  manœuvre  permet 
de  s’emparer  de  débris  importants  de  la  caduque. 
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Malgré  tout  cela,  il  est  indéniable  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  le  diagnostic  n’est  porté  qu’après  la  rupture  du 
kyste  fœtal,  et  pour  la  raison  bien  simple,  c’est  que  rien  n’éveille 
l’attention  de  la  malade  avant  l’événement  fatal.  Une  fois  en 
présence  du  fait,  discuter  si  c’est  une  hémorragie  intra  ou  extra- 
péritonéale,  c’est  faire  acte  de  frivolité  coupable.  Le  diagnostic 
qui  suffit  à  tout  est  de  savoir  que  la  malade  a  une  hémorragie. 
Les  cas  de  Manley,  de  Twitschell,  de  Hamilton,  de  Skinner, 
prouvent  qu’au  lieu  de  diminuer  et  de  s’amender,  les  phéno¬ 
mènes  s’aggravent.  L’expectation  est,  par  conséquent,  préjudi¬ 
ciable  à  la  malade  ;  la  conduite  rationnelle  est  de  lier  les  vaisseaux 
qui  saignent. 

Quelques-uns  ont  invoqué,  en  faveur  de  l’expectation,  la 
question  de  la  viabilité  du  fœtus.  L’auteur  dit  «  que  la  vie  de 
bien  des  femmes  a  été  sacrifiée  à  ce  ridicule  sentiment  »  derrière 
lequel  se  cache  la  pusillanimité  chirurgicale.  Et  cependant,  per¬ 
sonne  n’ignore  que,  pour  délivrer  le  fœtus  dans  la  grossesse 
extra-utérine,  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie. 

Il  peut  cependant  y  avoir  des  circonstances  qui  forcent  la  ligne 
de  conduite.  L’auteur  se  rattache  ici  à  l’opinion  formulée  par 
M.  Duncan,  qui  voulait  qu’on  laissât  aller  à  terme  les  cas  de 
grossesse  qui  ont  dépassé  le  cinquième  ou  le  sixième  mois,  tout 
en  les  surveillant  de  très  près  et  ayant  tout  sous  la  main,  pour 
intervenir  s’il  y  avait  lieu. 

Il  ajoute  à  la  fin  de  son  article  une  série  de  faits  où  les  mêmes 
femmes  ont  eu  des  grossesses  extra-utérines  deux  fois  à  la  suite 
l’une  de  l’autre,  et  se  demande  si  dans  ces  cas  il  n’eût  pas  mieux 
valu  faire  l’ablation  totale  des  annexes. 

L’obésité  dans  ses  rapports  avec  la  menstruation  et  la 
fécondation,  par  E.  S.  M.  Kee,  M.  D.  (Americ.  Journal,  1891, 
,n°  3j.  —  Il  n’y  a  guère  de  praticien  qui  n’ait  remarqué  la  grande 
fréquence  de  l’obésité  chez  la  femme  stérile.  Il  est  cependant 
difficile  de  définir  où  s’arrête  l’embonpoint  et  où  commence 
l’obésité.  D’après  les  physiologistes,  la  graisse,  chez  l’homme, 
ne  doit  pas  dépasser  la  vingtième,  et,  chez  la  femme,  la  seizième 
partie  du  poids  total  du  corps.  L’obésité  exerce  une  influence 
nuisible  sur  l’organisme  en  général.  Elle  produit  dilférents 
troubles  dans  les  organes,  limite  la  liberté  des  mouvements, 
rend  la  digestion  pénible,  restreint  la  respiration,  empêche  la 
formation  de  sang  et  frappe  même  les  fonctions  cérébrales. 
Il  est  connu  que  la  femme  est  plus  sujette  à  l’obésité  que 
l’homme,  ce  qui  tient  surtout  à  la  vie  sédentaire.  Les  auteurs 
les  plus  anciens,  voire  Hippocrate  lui-même,  auraient  déjà  vu  la 
relation  qui  existe  entre  l’obésité  et  la  stérilité,  qui  tient  non 
seulement  à  l’aménorrhée,  mais  bien  aussi  au  catarrhe  chronique 


de  la  muqueuse  utérine  et  aux  déviations  du  corps  utérin,  con¬ 
séquence  de  surcharge  graisseuse. 

Chez  l’homme  obèse,  on  observe  souvent  de  l’atrophie  du  pénis 
et  des  testicules  ;  il  y  a  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  à' infanti¬ 
lisme,  l’érection  et  l’éjaculation  manquent.  Si  la  polysarcie  frappe 
à  l’âge  adulte,  souvent  on  observe  de  la  diminution  dans  les 
appétits  sexuels.  Chez  la  femme,  l’accumulation  de  graisse  pro¬ 
duit  de  l’aménorrhée  et  de  la  dysménorrhée;  il  est  possible  que  ce 
soit  la  compression  exercée  sur  l’ovaire  qui  gêne  ses  fonctions. 
L’obésité  est  souvent  suivie  d’une  période  d’aménorrhée,  que  les 
femmes  interprètent  souvent,  au  début,  comme  signe  de  grossesse. 
Les  femmes  obèses  ont  des  règles  très  peu  abondantes  en  géné¬ 
ral  ;  souvent  le  sang  menstruel  n’est  composé  que  de  sérum  et 
de  quelques  cellules  épithéliales,  il  est  très  pauvre  en  fibrine. 
Les  règles  durent  quelques  heures,  rarement  plusieurs  jours  ; 
elles  cessent  pour  un  certain  temps  puis  reprennent  ensuite, 
précédées  et  accompagnées  de  douleurs  dans  les  reins,  parfois 
de  véritables  douleurs  expultrices.  Quelquefois  des  épistaxis, 
des  hémorragies  intestinales  ou  môme  des  métrorragies  se 
manifestent  avec  une  grande  intensité,  ce  qui  tient  à  la  gêne 
circulatoire  produite  par  la  masse  de  tissu  adipeux  déposée  dans 
la  cavité  abdominale  ;  on  a  même  vu  ces  femmes  faire  des  avor¬ 
tements,  causés  par  la  stase  sanguine.  L’anatomie  pathologique 
de  l’obésité  est  encore  imparfailementconnue.  On  asignalé  la  sur¬ 
charge  du  cœur  et  même  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  ; 
il  est  probable  que  l’utérus  est  atteint  de  la  même  façon.  From- 
mel  a  parlé  d’une  atrophie  de  l’utérus.  S’il  y  a  conception,  il  y 
a  quelquefois  interruption  de  la  grossesse,  et  si  l’enfant  vient  à 
terme,  il  est  généralement  d’une  vitalité  moindre  que  la  moyenne 
des  nouveau-nés. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  doit  diviser  les  femmes 
obèses  en  deux  catégories  ;  celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfants 
dans  un  court  espace  de  temps,  et  qu’elles  ont  nourris  ;  ces 
femmes  atteignent  prématurément  la  limite  de  leur  capacité 
reproductrice;  et  celles  qui,  on  ne  sait  pourquoi,  se  mettent  à 
grossir,  ont  de  la  dysménorrhée  ou  de  l’aménorrhée,  etc.  Les 
premières  n’ont  rien  à  attendre  du  traitement  ;  pour  les  der¬ 
nières,  le  pronostic  est  bien  meilleur. 

L’auteur  conseille  de  proscrire  les  aliments  hydro-carbonés, 
l’alcool.  On  ne  doit  pas  négliger  l’exercice,  la  gymnastique,  le 
massage.  L’électricité,  sous  la  forme  de  courants  interrompus, 
est  de  valeur,  elle  active  non  seulement  la  circulation  pelvienne, 
mais  agit  en  même  temps  sur  la  tonicité  du  muscle  utérin.  On 
usera  des  laxatifs,  des  bains  de  mer,  de  l’hydrothérapie  en 
général.  Le  docteur  Whettaker  emploie  avec  succès  l’arsenic. 
Le  fer,  les  bains  froids,  les  eaux  minérales  pourront  aussi  être 
utilisés,  de  même  que  le  massage. 
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Levin  a  considéré  l’obésité  comme  un  trouble  nerveux;  il 
conseille  d’éviter  la  fatigue  et  les  aliments,  tels  que  les  œufs,  le 
riz,  les  pommes  de  terre  et  les  potages. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

(Session  de  Marseille  1891.) 

Compte  renda  des  travaux,  de  tbérapeiiti(|ae  (1). 

Les  causes  de  l'artério-sclérose  et  des  cardiopathies  artériel¬ 
les;  leur  origine  alimentaire  et  leur  traitement  préventif.  M.  Hu- 
CHARD  (de  Paris).  —  La  multiplicité  des  causes  de  l’artério-sclé- 
rose  et  des  cardiopathies  artérielles  rend  compte  de  l’extrême 
fréquence  de  ces  maladies.  En  dehors  des  causes  infectieuses 
(variole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.),  des  causes  diathésiques 
(goutte,  rhumatisme  chronique,  syphilis,  etc.,  aortisme  hérédi¬ 
taire),  il  faut  faire  jouerun  grand  rôle  aux  causes  toxiques  (taba¬ 
gisme,  saturnisme,  impaludisme,  etc.)  et  surtout  à  une  cause 
qui  n’a  jamais  été  signalée,  aux  erreurs  ou  aux  vices  de  V alimen¬ 
tation.  En  effet,  l’alimentation  carnée  excessive  ou  l’alimenta¬ 
tion  avec  des  viandes  faisandées  peu  cuites  et  de  mauvaise 
qualité  jette  dans  l’organisme  un  grand  nombre  de  ptomaïnes 
qui,  incomplètement  éliminées,  produisent  des  effets  toxiques 
jusqu’ici  faussement  attribués  au  cœur  (certains  vertiges,  cer¬ 
tains  délires,  dyspnées  toxiques).  Ces  accidents  toxiques  sont 
favorisés  par  un  état  d’insuffisance  rénale,  laquelle  peut,  en 
retenant  dans  l’organisme  un  grand  nombre  de  principes  toxi¬ 
ques,  devenir  une  cause  d’artério-sclérose  et  de  cardiopathies 
artérielles.  Si  ces  dernières  maladies  sont  devenues  très  nom¬ 
breuses,  c’est  en  raison  des  modifications  profondes  survenues 
dans  le  régime  alimentaire.  Le  riche  et  le  citadin  mangent  trop 
de  viande  ;  ils  mangent  de  la  viande  faisandée  et  peu  cuite  ;  le 
pauvre  et  le  paysan  en  mangent  moins  ;  mais  le  résultat  est  le 
même,  parce  que  les  viandes  dont  ils  font  usage  ne  sont  pas  fraî¬ 
chement  tuées  et  qu’elles  renferment  beaucoup  de  ptomaïnes. 
Contrairement  à  l’opinion  de  Gubler,  qui  pensait  que  l’athérome 
artériel  est  le  résultat  de  l’abus  de  l’alimentation  végétarienne, 
je  crois,  au  contraire,  que  c’est  l’usage  de  cette  alimentation  qui 
est  le  meilleur  préservatif  des  dégénérescences  vasculaires  et 
des  cardiopathies  artérielles.  Donc,  chez  les  prédisposés,  il  faut 
prescrire  une  alimentation  carnée  modérée  (une  fois  de  la  viande 
par  jour  et  toujours  de  la  viande  bien  cuite  et  non  faisandée, 
beaucoup  de  légumes  et  de  laitage,  etc.). 


(1)  Suite  et  fm.  Voir  le  précédent  numéro. 
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M.  Verneuil.  Le  cancer,  ou  pour  parler  d’une  façon  géné¬ 
rale,  la  néoplasie  augmente  d’une  façon  colossale,  et  cette  aug¬ 
mentation  me  paraît  en  rapport  avec  l’augmentation  et  l’abus  de 
l’alimentation  azotée.  D’autre  part,  M.  E.  Reclus  a  fait  remar¬ 
quer  que  les  peuples  qui  ont  surtout  une  alimentation  végéta¬ 
rienne  sont  ceux  chez  lesquels  le  cancer  est  le  moins  fréquent. 
Donc,  pour  la  néoplasie  comme  pour  l’artério-sclérose,  il  est  bon 
de  mettre  un  terme  à  l’abus  de  l’alimentation  carnée. 

Des  effets  de  la  trépanation  dans  la  paralysie  générale. 
M.  PuiiippE  Rey  (de  Marseille).  —  Les  traumatismes  crâniens 
jouent  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  de  la  paralysie  générale. 
Dans  le  cas  que  j’ai  recueilli,  celte  affection  était  manifestement 
consécutive  à  unefracture  du  frontal  avec  déplacement  des  frag¬ 
ments  et  consolidation  vicieuse.  L’opération  du  trépan  aurait- 
elle  enrayé  les  accidents  cérébraux?  Cette  opération  a  été  tentée 
chez  un  paralytique  général  présentant  un  enfoncement  du 
pariétal  gauche.  Elle  a  été  pratiquée  par  le  docteur  Panlaloni. 
Il  s’en  est  suivi  une  amélioration  notable,  mais  passagère,  de 
deux  mois  de  durée. 

Je  pense  que,  dans  la  paralysie  générale,  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  période,  il  y  a  augmentation  du  volume  du  cerveau  par 
suite  de  la  congestion  intense  des  méninges  de  la  masse  céré¬ 
brale,  et  aussi  une  diminution  de  la  capacité  crânienne  par  aug¬ 
mentation  de  l’épaisseur  des  os.  Il  en  résulte  une  compression 
plus  ou  moins  grande  que  peut  faire  cesser  l’ouverture  du  crâne 
en  un  point  quelconque.  Ainsi  s’expliquerait  la  disparition  de 
certains  phénomènes  généraux.  Mais  quand  la  maladie  est  con¬ 
firmée,  l’intervention  chirurgicale  est  impuissante  à  enrayer  la 
marche  des  lésions  propres  de  la  méningo-encéphalite  chronique 
diffuse. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  scoliose.  M.  H.  Petit.  —  Je 
crois  que  la  scoliose  est  due  à  un  vice  de  nutrition  portant  à  la 
lois  sur  les  trois  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  des 
articulations,  os,  ligaments,  muscles,  avec  début  caractérisé  par 
un  arrêt  de  développement  d’un  des  points  osseux  du  corps  des 
vertèbres. 

La  cause  primordiale  n’est  pas  le  rachitisme,  mais  la  neuras¬ 
thénie  liée  très  étroitement  à  l’arthritisme. 

Les  sujets  atteints  de  scoliose  sont  en  effet  des  arthritiques, 
des  névropathes  et  présentent  souvent  dans  leurs  ascendants  des 
parents  atteints  de  ces  affections. 

Chez  ces  sujets,  la  neurasthénie  exerce  son  action  sur  toutes 
les  articulations,  dont  on  constate  souvent  la  laxité  généralisée  ; 
si  le  rachis  paraît  plus  souvent  déformé,  c’est  que  les  parents 
font  plus  attention  à  la  taille  de  leurs  enfants  qu’aux  autres  join¬ 
tures. 
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A  l’arthritisme,  au  nervosisme,  se  joignent  le  surmenage  intel¬ 
lectuel  des  enfants,  la  croissance,  l’établissement  de  la  puberté 
et  les  mauvaises  attitudes  prises  pendant  les  heures  d’étude  ou 
les  exercices  auxquels  se  livrent  les  jeunes  gens. 

La  dilatation  de  l’estomac,  si  fréquente  chez  les  arthritiques 
et  les  neurasthéniques,  est  souvent  constatée  chez  les  scoliotiques 
et  constitue  une  cause  puissante  de  débilitation. 

Le  traitement  doit  donc  s’adresser  à  ces  dilférentés  causes  ;  il 
faut  soigner  l’état  général,  l’arthritisme,  puis  le  nervosisme; 
ensuite  la  dilatation  de  l’estomac,  les  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion  ;  enfin,  la  scoliose. 

Ce  traitement  est  assez  complexe,  comme  les  causes  de  l’af¬ 
fection  elle-même.  Il  réclame  essentiellement  :  le  séjour  le  plus 
long  possible  au  grand  air,  et  non  au  bord  de  la  mer,  funeste 
aux  arthritiques;  un  régime  approprié;  peu'de  médicaments; 
des  douches,  le  massage,  l’électrisation  ;  des  exercices  gymnas¬ 
tiques  rationnels  avec  long  repos  dans  l’intervalle  ;  enfin,  sui¬ 
vant  les  cas,  des  corsets  destinés  à  arrêter  la  progression  de  la 
déviation  et  à  maintenir  la  réduction  obtenue. 

Traitement  du  glaucome  par  le  drainage  de  la  chambre  posté¬ 
rieure  ou  scléro-iritomie.  M.  Nicati  (de  Marseille).  —  Voici  quel¬ 
ques  renseignements  sur  cette  opération  comme  conséquence  de 
la  physiologie  nouvelle  des  procès  ciliaires,  telle  qu’elle  ressort 
particulièrement  de  mon  étude  sur  l’humeur  aqueuse. 

Manuel  opératoire  :  un  large  pli  conjonctival  étant  saisi  au- 
dessus  de  la  cornée,  le  couteau,  un  couteau  triangulaire  effilé 
infroduit  sous  ce  pli  tangentiellement  à  la  cornée,  la  lame  contre 
l’oeil,  sectionne  de  dehors  en  dedans.  Au  moment  de  la  section 
de  l’iris,  du  sang  apparaît  dans  la  chambre  antérieure. 

Indications:  le  glaucome  dans  toutes  ses  formes,  mais  plus 
particulièrement  celui  qui  est  consécutif  aux  nécroses  de  la  cor¬ 
née,  où  l’iris  forme  lui-même  partie  intégrante  de  la  cicatrice  et 
où  se  développe  nécessairement  le  staphylome  antérieur. 

J'avais  jadis,  pour  ces  mômes  cas,  remis  en  faveur  l’opération 
de  Mackenzie  sous  le  nom  de  sclérotomie  équatoriale.  Cette  opé¬ 
ration  m’a  donné  des  mécomptes  ;  elle  expose  à  des  récidives 
presque  régulières  et  ses  indications  ne  sont  que  celles  d’un  effet 
momentané.  La  scléro-iritomie  répond,  au  contraire,  à  l’indi¬ 
cation  fondamentale  du  glaucome,  celle  de  combattre  la  réten¬ 
tion  de  l’humeur  aqueuse  par  une  fistule  donnant  issue  directe 
sous  la  conjonctive. 

Mes  plus  anciennes  opérations  datent  aujourd’hui  de  quatre 
mois.  J’en  ai  relevé  7  dont  o  pour  les  glaucomes  ou  staphy- 
lomes  antérieurs  consécutifs  aux  adhérences  d’iris  dans  des  cica¬ 
trices  cornéennes,  et  2  pour  des  glaucomes  d’accès  spontanés: 
l’un  simplement  sénile,  l’autre  arthritique.  Toutes  ces  opérations 
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ont  été  faites  sur  des  yeux  sans  acuité  visuelle.  II  ne  s’agit  donc 
point  encore  de  détrôner  la  scléro-iridectomie  dans  les  cas  où 
elle  est  possible,  mais  bien  de  sauver  des  yeux  que  l’iridectomie 
ne  peut  atteindre. 

Sur  les  signes  prodromiques  de  l’atrophie  ataxique  du  nerf 
optique  et  sur  leur  importance  dans  le  traitement  de  la  maladie. 
M.  Galezowski  (de  Paris). —  Les  atrophies  des  papilles  ataxiques 
constituent  une  de  ces  affections  oculaires  graves  dans  lesquelles 
toutes  les  tentatives  pour  arrêter  le  progrès  du  mal  et  pour  sau¬ 
ver  la  vue  sont  restées,  jusqu’à  présent,  sans  résultat. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  insuccès?  A  quoi  peut-on  attribuer 
cette  ténacité  et  la  gravité  du  mal?  Gomment  expliquer  cette 
progression  désespérante  .  de  l’atrophie  papillaire,  aboutissant 
fatalement  ou  presque  toujours  à  la  cécité  ? 

Les  observations  sur  lesquelles  j’ai  basé  mes  études  se  rappor¬ 
tent  à  toutes  les  atrophies  des  papilles  optiques  que  j’ai  obser¬ 
vées  dans  ma  clientèle. 

La  syphilis  joue  un  très  grand  rôle  dans  la  production  de  ces 
atrophies  des  papilles  ataxiques,  si  j’en  juge  par  la  coïncidence 
des  accidents  sypliilitiques  dans  les  atrophies  des  papilles  ataxi¬ 
ques,  à  une  certaine  période  de  leur  évolution. 

Que  la  syphilis  puisse  engendrer  l’ataxie  locomotrice,  je  n’ai 
pas  besoin  aujourd’hui  de  le  démontrer. 

Que  l’atrophie  des  papilles  ataxiques  reconnaisse,  dans  un 
certain  nombre  des  cas,  la  cause  syphilitique,  il  n’y  a  pas  besoin 
non  plus  de  le  démontrer.  M.  Fournier  l’a  prouvé  par  des  argu¬ 
ments  des  plus  concluants. 

La  marche  de  l’atrophie  des  papilles  ataxiques  est  très  rapide  ; 
elle  aboutit  à  la  cécité  le  plus  souvent  après  deux  années  d’évo¬ 
lution. 

Quel  sera  donc  le  résultat  du  traitement  antisyphilitique  dans 
cette  maladie,  et  aurons -nous  assez  de  temps  pour  combattre  la 
maladie  avant  que  la  cécité  devienne  absolue? 

Telle  est  la  question  que  je  me  suis  posée  depuis  de  longues 
années  et,  je  dois  convenir,  avec  M.le  professeur  Fournier,  que, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  le  traitement  spécifique  n’est 
institué  qu’à  une  époque  déjà  plus  ou  moins  distante,  quelque¬ 
fois  considérablement  distante  du  début  même  de  la  maladie. 

Ce  que  dit  Fournier  du  traitement  de  l’ataxie  syphilitique  en 
général,  j’en  dirai  autant,  au  point  de  vue  du  traitement  des 
atrophies  des  papilles  ataxiques  syphilitiques.  Nous  arrivons 
généralement  trop  tard  avec  notre  traitement. 

Ici,  j’arrive  avec  deux  propositions  importantes,  qui  permet¬ 
tront,  d’une  part,  de  découvrir  la  lésion  du  nerf  optique  à  temps 
et,  d’autre  part,  qui  nous  permettront  de  choisir  parmi  les  mé- 
dieaments  antisyphilitiques. 


—  423  — 


J’ai  cliercbé  à  découvrir  la  diminution  de  la  vision  à  la  péri¬ 
phérie  et  j’ai  constaté,  à  l’aide  de  mensurations  précises,  l’exis¬ 
tence  des  scotomes  périphériques  disséminés  dans  le  champ  visuel 
soit  pour  les  impressions  simples  lumineuses,  soit  pour  des 
lumières  colorées.  A  cet  effet,  j’ai  fait  construire  un  appareil- 
lampe  à  couleurs,  que  je  fais  passer  à  différentes  distances  du 
point  de  fixation,  et  je  reconnais  que  là  où  la  papille  optique  est 
encore  saine,  on  reconnaît  des  diminutions  de  perception' colorée 
dans  les  différentes  directions  des  axes  principaux.  C’est  le  signe 
de  l’atrophie  des  papilles  ataxiques  au  début. 

Quel  est  le  moyen  efficace  dans  le  traitement  des  papilles 
ataxiques  syphilitiques?  Ici,  je  procéderai  par  comparaison. 

J’examine  une  affection  syphilitique  oculaire  des  plus  caracté¬ 
ristiques:  la  cboroïdite  syphilitique.  Pendant  longtemps,  j’ai  soi¬ 
gné  cette  maladie  parles  pilules  mercurielles,  le  sirop  de  Gibert, 
l’iodure  de  potassium,  etc.  J’ai  examiné  presque  jour  par  jour, 
à  l’ophtalmoscope,  les  résultats  du  traitement  pendant  des  mois 
entiers,  sans  constater  de  grands  résultats.  Je  me  suis  résolu 
alors  à  faire  le  traitement  par  des  frictions  hydrargyriques  géné¬ 
rales  sur  les  différentes  parties  du  corps.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
quatre  mois  de  traitement  que  je  commençais  à  distinguer  une 
amélioration,  et  au  bout  de  deux  ans,  la  guérison  était  obtenue. 

Donc,  dans  le  traitement  de  l’atrophie  ataxique  des  papilles,  il 
faut,  dès  le  début  du  mal,  avant  même  que  l’exarnen  ophtal¬ 
moscopique  démontre  son  existence,  soumettre  les  malades  aux 
frictions  mercurielles  générales,  de  2  grammes  par  jour,  et  les 
continuer  pendant  deux  années  consécutives  et  quelquefois  même 
deux  ans  et  demi  ;  nous  arriverons  ainsi  à  arrêter  les  progrès  du 
mal  et  à  sauver  la  vue. 

Traitement  pa7'  les  pulvérisations  phénîquées  de  Vanthi'ax,  du 
furoncle  et  d'auù'es  lésions  dei'migues  compliquées  ou  non  d’é'y- 
sipèle.  M.  SiBus-PiRONDi  (de  Marseille).  —  Ce  mode  de  traitement 
appliqué  à  des  affections  rarement  dangereuses,  mais  toujours 
douloureuses  et  souvent  de  longue  durée,  est  dû  à  l’heureuse 
initiative  du  professeur  Verneuil,  auquel  il  a  fourni  des  résultats 
inespérés.  11  ne  m’a  pas  moins  réussi,  et  je  l’applique  sur  une 
vaste  échelle  depuis  quatre,  ans  consécutifs.  La  solution  phéni- 
quée  dont  je  me  sers  est  préparée  dans  les  proportions  de  20  gram¬ 
mes  d’acide  pour  un  litre  d’eau.  Les  pulvérisations  doivent  être 
fréquemment  répétées  dans  la  journée  et  prolongées  le  plus  pos¬ 
sible.  Je  puis  approximativement  évaluera  près  de  3  000  le  nom¬ 
bre  des  cas  auxquels  ce  traitement  a  été  appliqué  avec  de  bons 
résultats. 

Vnifoi'mité  d’action  des  sucs  des  euphorbiacées.  MM.  Heckel 
etBoiNET  (de  Marseille). -r-  Les  sucs  des  euphor()iacées  exotiques 
sont  employés  par  les  peuplades  sauvages  pour  enduire  leurs 
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flèches  de  chasse  ou  de  guerre.  Les  sucs  indigènes  ne  sont  con¬ 
nus  que  par  leurs  propriétés  vésicantes.  Il  était  intéressant  de 
connaître  l’ensenrihle  des  propriétés  physiologiques  de  ces  sucs 
introduits  dans  l’économie,  et  de  savoir  quel  est  le  véritable  prin¬ 
cipe  actif  de  ces  sucs  déjà  reconnus  toxiques.  Nous  avons  porté 
notre  attention  sur  ces  deux  points. 

Les  principes  actifs  sont  tous  de  nature  résineuse  ;  ils  résu¬ 
ment  l’action  des  sucs  dans  lesquels  ils  sont  dissous.  Ces  sucs 
sont  remarquables,  quelle  que  soit  leur  origine  (plantes  exoti¬ 
ques  ou  indigènes),  ])ar  leur  uniformité  d’action  physiologique 
qui  se  rapproche  un  peu  de  celle  du  curare.  Ces  sucs  paralysent 
la  fibre  musculaire  ;  la  conductibilité  des  nerfs  reste  intacte  et 
les  fonctions  du  système  nerveux  et  du  cœur  ne  sont  pas  altérées; 
vers  la  fin,  au  moment  où  la  mort  de  l’animal  «st  imminente, 
l’excitation  électrique  directe  de  la  fibre  musculaire  ne  donne 
que  des  contractions  à  peine  accusées. 

Du  traitement  des  fibromes  utérins  par  la  castration  ovarienne. 
M.  Raymond  (de  Limoges).  — Les  trois  faits  que  j’ai  à  mon  actif 
m’ont  montré  que  la  disparition  totale  des  fibromes  utérins  peut 
être  obtenue  par  la  castration  ovarienne.  Dans  les  fibromes  petits 
et  moyens,  on  doit  toujours  tenter  la  castration  ovarienne,  surtout 
lorsqu’il  y  a  des  douleurs  et  des  hémorragies.  Môme  dans  les 
cas  de  fibromes  volumineux,  la  castration  doit  être  faite,  sauf 
ensuite  à  pratiquer  l’hystérectomie,  si  des  accidents  ultérieurs 
surviennent  et  si  l’on  n’a  obtenu  aucun  résultat.  Il  faut  faire 
exception  pour  les  fibromes  ayant  un  pédicule  très  mince  et  se 
rapprochant  ainsi  des  kystes  de  l’ovaire  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire. 

Traitement  de  certaines  anhjloses  fibreuses.  M.  Vaudey  (de 
Marseille).  —  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  rompre  et  à 
mobiliser  les  ankylosés  fibreuses  complètes  ou  très  serrées, 
vicieuses  ou  non.  Non  seulement  cette  manœuvre  est  inolfensive, 
mais  elle  donne  d’excellents  résultats,  et  l’on  parvient  presque 
toujours  à  rétablir,  peu  ou  beaucoup,  les  fonctions  articulaires. 
Je  ne  fais  de  réserve,  au  sujet  de  cette  intervention,  que  pour  les 
ankylosés  qui  sont  la  suite  d’anciennes  ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses,  et  pour  les  ankylosés  d’autre  origine  où  les  tissus  périar- 
ticulaires,  surtout  les  gaines  des  vaisseaux,  sont  par  trop  sclé¬ 
rosés. 

Èlectrolyse  des  anévrismes  de  T  aorte.  }\.  Gilles  (de  Marseille). 
—  Je  crois  qu’on  a  tort  d’accueillir  avec  défiance  l’électrolyse 
des  anévrismes,  et  j’estime  que  cette  méthode  a  ses  indications 
précises.  J’ai  traité  deux  anévrismes  de  l’aorte  :  dans  le  premier 
cas,  l’amélioration  générale  a  été  considérable  ;  quant  au  second, 
il  est  encore  en  cours  de  traitement. 
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M.  Teissier.  J’ai  eu  moi-même  l’occasion  de  traiter  par 
l’électrolyse  trois  anévrismes,  et  j’ai  eu  au  moins  deux  succès, 
dont  l’un  a  comporté  une  survie  de  sept  années,  la  mort  ayant 
été  déterminée  par  une  bronchopneumonie.  En  tout  cas,  si  cette 
méthode  de  traitement  n’est  pas  curative,  elle  donne  tout  au 
moins  des  résultats  palliatifs  très  notables. 

Note  sur  le  diagnostic  différenciel  et  le  traitement  de  la  sco¬ 
liose  essentielle  des  adolescents.  M.  Bouland  (de  Saint -Julien- 
les-Marseille).  —  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  une 
flexion  pathologiçiue  simple  d’une  scoliose  osseuse  au  début.  Les 
flexions  pathologiques  simples  guérissent  toujours,  mais  récidi¬ 
vent  facilement.  La  scoliose  vraie  ne  rétrograde  jamais;  on  peut 
seulement  l’arrêter  et  atténuer  la  difformité. 

Le  traitement  de  la  flexion  pathologique  simple  consiste,  indé¬ 
pendamment  des  moyens  généraux,  dans  une  gymnastique  hygié¬ 
nique,  la  faradisation,  l’usage  d’un  corset  pour  le  soutien  du 
buste.  Dans  le  traitement  de  la  scoliose  par  déformation  d’un 
degré  moyen,  il  ne  faut  pas  de  gymnastique  générale,  mais  des 
exercices  spéciaux  et  la  faradisation.  Enfin,  dans  le  cas  de  sco¬ 
liose  avancée,  on  aura  recours  à  l’orthopédie  mécanique,  aux 
ceintures  employées  comme  soutien. 

Note  sur  quelques  troubles  physico-chimiques  de  la  nutrition 
des  artério-scléreux  et  sur  leur  traitement.  M.  Chiais  (de  Men¬ 
ton).  —  Les  artério-scléreux  présentent  des  troubles  nutritifs 
physico-chimiques  et  des  perversions  fonctionnelles  avant  même 
de  présenter  des  lésions  anatomiques.  II  s’agit,  pour  combattre 
ces  troubles,  de  régulariser  la  dialyse  des  liquides,  de  lutter 
contre  l’insuffisance  rénale,  le  ralentissement  des  échanges 
nutritifs  et  les  oxydations  imparfaites.  On  y  arrive  tantôt  par  le 
rationnement  des  boissons  et  des  aliments  liquides,  tantôt  par  le 
régime  lacté,  quelquefois  par  la  cure  des  raisins,  et  plus  rapide¬ 
ment,  chez  quelques  malades  en  donnant  de  petites  doses  d’io- 
dure  de  potassium. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  la  naphtaline.  M.  Giiavernac 
(d’.ê.ix)  déclare  avoir  obtenu  de  nombreux  cas  de  guérison  en 
faisant  sublimer  de  la  naphtaline  dans  la  chambre  des  malades. 
Il  a,  d’autre  part,  observé  que  ces  vapeurs  ne  sont  pas  tolérées 
par  les  tuberculeux  et  peuvent  servir  à  reconnaître  la  tubercu¬ 
lose  à  l’état  latent. 

Endométrites  infectieuses  traitées  par  les  antiseptiques  sans 
curettage.  M.  Reboul.  —  L’immense  majorité  des  métrites  et 
surtout  des  endométrites  sont  d’origine  infectieuse  (staphyloco¬ 
ques,  streptocoques,  gonocoques,  pneumocoques,  bacilles  de 
Koch).  Un  traitement  antiseptique  intra-utérin  et  vaginal,  sans 
curettage,  peut  amener  la  guérison  de  ces  métrites. 


En  introduisant  dans  Tutérus  des  tampons  de  gaze  au  salol 
progressivement  augmentés  de  volume  et  imbibés  de  naphtol 
camphré,  on  obtient  une  antisepsie  suffisante.  L’écoulement  puru¬ 
lent  diminue,  puis  cesse  ;  les  douleurs  disparaissent  et  tout 
revient  à  l’état  normal.  Une  antisepsie  vaginale  sérieuse  est 
nécessaire  pendant  la  durée  du  traitement  et  doit  être  continuée 
après  sa  cessation. 

Ce  procédé  de  traitement  n’exige  pas  le  repos  au  lit  et  peut 
être  institué  avec  une  ou  deux  séances  par  semaine. 

Le  curettage  doit  être  réservé  pour  les  cas  rebelles  ou  trop 
anciens,  qui  ne  peuvent  céder  aux  antiseptiques  seuls. 

De  la  valeur  de  V hystérectomie  totale  dans  le  cancer  uté'in. 
M.  QuEiiiEL  (de  Marseille).  —  J’ai  pratiqué  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  dans  un  cas  d’épithélioma  implanté  sur  le  fond  de  l’utérus 
et  sortant  du  col  utérin.  La  particularité  intéressante  de  cette 
observation  est  dans  la  pièce  pathologique.  Le  tissu  utérin  était 
réduit  à  l’épaisseur  de  deux  millimètres,  et  certainement  le  curage 
et  la  cautérisation  actuelle  ou  potentielle  auraient  produit  des 
accidents  immédiats  en  perforant  la  paroi  utérine;  la  curette  ou 
le  galvanocautère  serait  entré  dans  le  péritoine  ou  dans  la  vessie. 
Au  point  de  vue  de  la  récidive,  l’opération  ne  date  pas  d’assez 
longtemps  pour  avoir  une  valeur,  mais  il  est  permis  de  supposer 
cependant  qu’une  opération  radicale,  les  annexes  et  les  ganglions 
étant  sains,  du  moins  en  apparence,  mettra  la  malade  à  l’abri 
d’une  récidive  plutôt  que  l’opération  partielle  qui,  outre  les  dan¬ 
gers  signalés,  aurait  laissé  dans  les  tissus  des  portions  d’épi¬ 
thélioma. 

L.  T. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  les  docteurs  Hirsghberg  et  Guelpa. 

Publications  russes.  —  Kffets  thérapeutiques  de  VEp/iedra  vulgaris.  — 
Traitement  de  l’incontinence  nocturne  des  urines  chez  les  entants  par 
le  massage.  —  Etudes  expérimentales  sur  la  rage.  —  Les  effets  des 
bains  chauds  salés  sur  les  phtisiques.  —  Sur  l’influence  de  différents 
purgatifs  et  des  lavements  sur  la  sécrétion  et  la  composition  de  la  bile. 
Publications  italiennes.  —  Le  lavage  de  l’organisme  dans  le  traitement 
de  l'urémie. 

PUBLICATIONS  RUSSES. 

Effets  tlicrapentiques  de  l’nEpbedra  valsarisn^parP.  Bech- 
tine  {Gazette  de  Botkine,  H  mai.  Wratch,  n“  22,  1891).  — 
L’auteur  a  étudié,  dans  la  clinique  du  professeur  Popoff,  les 
effets  à’Ephedra  vulgaris;  17  grammes  de  tige,  S-l  grammes  de 
racine,  réduits  en  poudre  dans  un  mortier  et  additionnés  de  trois 
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litres  d'eau  furent  soumis  à  l’ébullition  pendant  douze  heures. 
A  mesure  que  l’eau  s’évaporait,  on  ajoutait  de  l’eau  chaude; 
puis  pendant  douze  heures  on  laissait  le  liquide  s’évaporer,  sur 
un  feu  libre  et  ensuite  on  filtrait.  Si  la  quantité  de  liquide  était 
moins  de  deux  litres,  on  ajoutait  de  l’eau  pour  obtenir  deux  litres. 
L’auteur  administrait  une  cuillerée  à  bouche  de  cette  décoction 
toutes  les  deux  heures.  Les  malades  soumis  à  ce  traitement  étaient 
atteints  :  quatre  de  rhumatisme  articulaire  ai^u,  dont  un  avec 
péricardite  aiguë  ;  deux  de  rhumatisme  articulaire  chronique, 
six  de  rhumatisme  musculaire  chronique,  deux  de  rhumatisme 
musculaire  aigu,  un  dé  sciatique  et  un  d’ostéomyélite  rhuma¬ 
tismale.  Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  tes  rhuma¬ 
tismes  articulaire  et  musculaire  aigus.  Dès  le  deuxième  jour 
de  traitement,  les  douleurs  diminuaient,  le  pouls  et  la  respiration 
devenaient  plus  actifs.  La  fièvre  disparaissait  du  cinquième  au 
sixième  jour.  La  tuméfaction  des  articulations  disparaissait 
après  une  semaine  à  une  semaine  et  demie.  La  péricardite 
observée  dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  a  égale¬ 
ment  disparu.  La  quantité  des  urines  augmentait  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  gonflement 
des  articulations.  Dans  les  rhumatismes  chroniques,  les  effets  de 
ce  médicament  étaient  moins  prononcés  et  moins  prompts.  Chez 
quatre  malades  atteints  de  rhumatisme  musculaire,  les  douleurs 
ont  complètement  disparu  ;  chez  deux,  elles  ont  diminué.  Il  est  à 
noter  que  la  constipation,  dont  furent  atteints  quatre  malades 
qui  souffraient  de  rhumatisme  chronique,  a  également  disparu, 
et  les  malades  avaient  des  selles  régulières. 

Traitement  de  l’incontinence  nocturne  des  urines  chez 
les  enfants  par  le  massage,  par  M.  Ravicovitch  {Wralch, 
n"  26,  1891).  —  Le  docteur  I.  Csillag  a  publié  [Archiv  fur 
Kinder heilkunde,  t.  XII,  p.  360-367),  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  par  le  massage  dans  le  traitement  de  l’incontinence  des 
urines  chez  les  enfants.  Se  basant  sur  la  théorie  de  Ultzmaiin, 
que  la  cause  principale  de  cette  maladie  est  une  parésie  des 
muscles  de  la  vessie  et  du  sphincter  vésical,  il  recommande  le 
massage  pour  fortifier  ces  muscles.  Csillag  a  appliqué  son  traite¬ 
ment  dans  la|  policlinique  du  professeur  Monti,  à  Vienne,  dans 
trois  cas,  dans  lesquels  il  a  obtenu  une  guérison  complète.  Le 
docteur  Ravicovitch  a  appliqué  le  même  traitement  chez  huit 
enfants  âgés  de  sept  à  onze  ans  dans  la  maison  des  Enfants- 
Trouvés  de  Kieff.  Tous  les  moyens  de  traitement  et  des  mesures 
hygiéniques  ont  été  essayés  chez  ces  enfants,  mais  sans  aucun 
résultat. 

Lemanuel  opératoire  était  lesuivant: 

1“  Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  lithotripsie.  Le 
médecin  introduit  l’index  dans  le  rectum,  louche  le  canal  uré- 
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tral  et  arrive  jusqu’au  col  de  la  vessie.  En  même  temps  il  enfonce 
les  bouts  des  doigts  de  la  main  gauche  immédiatement  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne  et  tâche  de  sentir  avec  ces  doigts  le 
doigt  placé  dans  le  rectum.  Du  moment  que  les  doigts  se  sentent, 
l’opérateur  produit  avec  le  doigt  qui  est  dans  le  rectum  cinq  à 
six  pressions  douces  avec  tremblements  [Ziltei'drückung). 

2»  Le  malade  garde  la  même  position.  L’opérateur  place  la 
paume  de  la  main  sur  le  bas  ventre  du  malade  parallèlement  à 
l’axe  du  corps,  enfonce  les  bouts  des  doigts  profondément  dans 
le  ventre  dans  la  direction  du  sacrum  et  produit  avec  la  main 
deux  à  trois  secousses.  Cette  manipulation  se  fait  des  deux  côtés 
du  ventre. 

3“  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  jambes  allongées. 
L’opérateur  écarte  les  cuisses,  pendant  que  le  malade  cherche  à 
lui  résister.  Puis  le  malade  serre  les  jambes,  et  le  médecin 
tâche  à  s’y  opposer.  Ces  manipulations  sont  faites  cinq  à  six 
fois. 

4“  Le  malade  est  dans  la  position  de  lithotri psie,  mais  les 
jambes  rapprochées  l’une  de  l’autre.  L’opérateur  tâche  de  séparer 
les  genoux  du  malade  en  se  plaçant  de  côté  du  malade.  Le 
malade  résiste.  Puis  le  malade  rapproche  les  genoux  et  le  méde¬ 
cin  s’y  oppose.  Une  fois  les  genoux  écartés,  le  malade  soulève 
son  bassin  jusqu’à  ce  que  les  hancheset  le  corps  soient  à  la  même 
hauteur.  Ces  manipulations  se  font  également  pendant  cinq  à 
six  fois. 

.5°  Le  malade  se  tient  debout,  un  peu  penché  en  avant,  les 
mains  appuyées  contre  une  table,  les  jambes  croisées.  Le  médecin 
recommande  de  contracter  te  sphincter  anal,  comme  pour  rete¬ 
nir  l’évacuation.  Csillag  recommande  cette  procédure  trois  à 
quatre  fois  toutes  les  heures  durant  tous  les  jours  du  traitement. 

6“  Le  malade  se  tient  debout,  comme  dans  la  procédure  pré¬ 
cédente,  et  le  médecin  frappe  légèrement,  avec  la  main  fermée, 
sur  la  région  sacrale  du  malade. 

Le  manuel  opératoire  ci-dessus  décrit  est  celui  de  Csillag. 

Le  docteur  Ravicovitch  opérait  le  massage  tous  les  jours  entre 
dix  heures  et  midi,  et  obtenait  une  guérison  après  une  dizaine 
de  séances.  Sur  les  huit  cas  traités  par  cette  méthode,  l’auteur 
a  obtenu  dans  six  une  guérison  complète.  Deux  mois  après  la 
cessation  du  traitement,  il  n’y  avait  pas  de  rechute.  Dans  un 
cas,  la  guérison  ne  s’est  pas  maintenue,  et  dans  un  il  n’y  avait 
aucun  résultat. 

Se  basant  sur  ses  propres  observations  et  sur  celles  de  Csillag, 
l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

d°  Le  traitemenc  mécanique  de  l’incontinence  des  urines  est 
un  excellent  moyen  thérapeutique  et  hygiénique. 

2®  Ce  moyen,  grâce  à  son  inolfensivité,  doit  être  employé  avant 
les  autres  moyens  recommandés  contre  l’incontinence. 
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Etudes  expérimentales  sur  la  rage,  par  Virgikovsky  {Ar¬ 
chives  des  sciences  véténnaires;  Wratch,  n°  38,  1891).  — 
L’alimentation  des  animaux  avec  de  la  chair  et  même  avec  de  la 
moelle  des  animaux  enragés  n’a  ordinairement  pas  produit  de 
l’infection.  Evidemment,  le  poison  de  la  rage  n’est  pas  absorbé 
par  les  muqueuses,  ou  il  est  détruit  par  les  sucs  digestifs.  Les 
expériences  de  l’auteur  décident  en  faveur  de  la  dernière  suppo¬ 
sition.  Il  prend  un  morceau  de  bulbe  long  de  1  centimètre  et 
épais  d’un  demi-centimètre  d’un  lapin  mort  de  la  rage,  et  le  tri¬ 
ture  dans  un  verre  en  ajoutant  goutte  à  goutte  du  suc  gastrique 
artificiel,  jusqu’à  ce  qu’il  obtienne  un  liquide  sirupeux.  Le  verre 
est  ensuite  placé  dans  une  étuve  avec  deux  autres  verres,  dont 
un  contient  de  l’albumine  d’œuf  avec  le  même  suc  gastrique,  et 
l’autre  verre,  un  autre  morceau  du  même  bulbe,  mais  au  lieu 
de  suc  gastrique  on  y  ajoute  une  solution  stérilisée  de  0,7  pour 
100  de  chlorure  de  sodium.  Un  des  verres  sert  à  contrôler  les 
effets  digestifs  du  suc  gastrique,  l'autre  les  effets  toxiques  de  la 
moelle.  Les  verres  séjournent  dans  l’étuve  de  quatre  à  six  heures, 
sous  une  température  de  3o  à  36  degrés  centigrades.  Ensuite 
une  partie  du  contenu  des  verres  est  injectée  aux  animaux, 
d’après  le  procédé  de  Roux.  Le  suc  gastrique  provenait  des  la¬ 
pins,  des  chiens,  des  chevaux  etdes  taureaux.  Après  l’inoculation, 
les  animaux  étaient  gardés  à  vue  pendant  trois  mois.  L’injec¬ 
tion  de  l’albumine  traitée  par  du  suc  gastrique  n’a  point 
provoqué  de  phénomènes  morbides.  Par  conséquent,  le  suc  gas¬ 
trique  et  les  peptones  n’occasionnent  pas  de  maladie  dans  le 
genre  de  la  rage.  Tous  les  dix-sept  lapins  qui  ont  été  inoculés 
par  le  poison  rabique,  qui  n’a  pas  été  traité  par  le  suc  gastrique, 
ont  péri.  Les  lapins  qui  ont  été  inoculés  avec  du  bulbe  traité  par 
du  suc  gastrique,  33  pour  100  sont  morts,  et  cela  par  suite  d’une 
digestion  imparfaite  du  bulbe  par  le  suc  gastrique,  comme  des 
expériences  ultérieures  l’ont  prouvé.  En  effet,  vingt  et  un  lapins 
inoculés  avec  du  poison  rabique  plus  parfaitement  digéré  par 
du  suc  gastrique  n’ont  présenté  aucun  phénomène  maladif. 
L’auteur  conlut  que  le  suc  gastrique  détruit  complètement  le 
poison  rabique. 

Les  effets  des  bains  chauds  salés  sur  les  itlilisiqiies,  par 
Beliclieff  (  VFmfcA,  n“  39,  1891).  —  L’auteur  a  fait  une  série 
d’expériences  dans  le  laboratoire  clinique  du  professeur  Teboud- 
nonsky  à  Pétersbourg,  sur  les  effets  des  bains  chauds  salés  dans 
la  phtisie  pulmonaire.  Dix  malades  atteints  de  phtisie  pul¬ 
monaire  à  un  degré  différent  ont  été  soumis  à  ces  expériences. 
Chaque  expérience  avait  une  durée  de  douze  jours  et  était 
divisée  en  trois  périodes  de  quatre  jours  :  période  avant  les 
bains,  période  des  bains  et  période  après  les  bains.  Les  malades 
recevaient  la  nourriture  ordinaire  de  l'hôpital.  Pendant  la 


deuxième  période  de  quaire  jours,  les  .malades  prenaient  tous 
les  jours  des  bains  d’une  durée  de  trente  minutes.  La  tempé¬ 
rature  de  l’eau  était  de  Ho  à  36  degrés  centigrades.  L’eau  du 
bain  contenait  1  pour  100  de  sel.  On  a  examiné  les  effets  du 
bain  sur  la  température  du  malade,  sur  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  et  des  respirations  par  minute,  sur  la  pression  sanguine, 
sur  la  capacité  pneumométrique  des  poumons,  sur  la  puissance 
de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  sur  la  force  dynamomélrique 
des  mains,  sur  le  poids  du  corps  le  matin  et  le  soir,  sur  l’appétit, 
sur  la  quantité  des  crachats,  sur  les  pertes  cutano-pulmonaires 
et  sur  la  sensibilité  cutanée. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  ; 

1”  Pendant  la  période  des  bains  et  la  période  après  les  bains, 
la  température  matinale  est  un  peu  élevée.  La  température  ves¬ 
pérale  n’est  pas  modiliée  pendant  la  période  des  bains,  elle  est 
un  peu  élevée  dans  la.  période  après  celle  des  bains.  Immédiate¬ 
ment  après  le  bain,  la  température  tombe  ; 

2“  Pendant  la  période  des  bains,  le  pouls  se  ralentit,  surtout 
immédiatement  après  le  bain.  Dans  la  troisième  période,  le 
pouls  est  un  peu  accéléré  ; 

3“  La  pression  sanguine  s’élève  dans  ces  deux  dernières  pé¬ 
riodes; 

4°  La  capacité  des  poumons  augmente.  Cette  augmentation 
est  surtout  prononcée  dans  la  troisième  période  ; 

5“  La  puissance  de  l’inspiration  et  de  l’expiration  augmente 
avec  l’augmentation  de  la  capacité  pulmonaire  ; 

6°  La  force  dynamométrique  des  mains  augmente  ; 

7°  Le  poids  du  corps,  le  matin  et  le  soir,  augmente  pendant 
la  période  des  bains.  Cette  augmentation  continue,  quoique 
moins  prononcée,  dans  la  troisième  période  ; 

8°  L’appétit  augmente  pendant  la  période  des  bains  ; 

9“  La  quantité  journalière  des  crachats  diminue; 

10°  Les  pertes  cutano-pulmonaires  augmentent  pendant  la 
période  des  bains  ; 

11“  La  sensibilité  cutanée  augmente  ; 

12°  L’état  général  s’améliore,  le  sommeil  devient  plus  calme. 

Sur  l’iiiflucncc  do  différents  purgatifs  et  des  lavements  sur 
la  secrétion  et  la  composition  de  la  bile,  parle  docteur  Lœwen- 
ton  (Thèse  de  Dorpat,  1891.  Wratch,  n°  39).  —  Cette  question 
a  été  résolue  différemment,  c’est  pourquoi  l’auteur  a  entrepris 
une  nouvelle  série  d’expériences.  Ces  expériences  ont  été  faites 
sur  un  chien. porteur  d’une  fistule  biliaire.  Chaque  expérience 
avait  une  durée  de  douze  heures.  La  quantité  de  bile  sécrétée 
était  mesurée  foules  les  deux  heures.  On  mesurait  d’abord  la 
quantité  de  bile,  ensuite  sa  composition  sous  l’influence  de  : 
1®  lavements  à  38  degrés  centigrades  (2  exp.),  à  13  degrés  cen- 
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tigrades  (2  exp.),  à  20  degrés  centigrades  (1  exp.),  à  12  degrés 
centigrades  (3  exp.)  ;  2°  gomme-gutte  (16  exp.)  ;  3“  jalap  (12  ex¬ 
périences  avec  de  la  résine  de  jalap,  de  tubercules  de  jalap  et 
avec  de  la  convolvuline)  ;  4°  aloès  (5  exp.  avec  de  l’extrait  d’aloès 
et  avec  de  l’aloïne)  ;  S“  rhubarbe  (6  exp.  avec  de  l’extrait  de 
rhubarbe  et  avec  de  l’acide  cathartique)  ;  6°  podophylotoxine 
(4  exp.). 

Pour  déterminer  la  quantité  de  purgatif  nécessaire,  chaque 

natif  était  d’abord  administré  à  un  chien  sain  et  servait 
ase,  si  cette  quantité  produisait  chez  le  chien  sain  des  effets 
purgatifs  nets.  La  quantité  de  purgatif  nécessaire  pour  un  chien 
était  calculée  d’après  le  poids  du  chien.  Les  ré.sultats  de  l’auteur 
sont  : 

1"  Aucun  des  purgatifs  susnommés  (à  fortes  doses),  ni  les 
lavements  n’augmentent  la  sécrétion  biliaire,  quelques-uns 
(gomme-gutte,  podophylotoxine)  la  diminuent  même.  A  petite 
dose,  la  gomme-gutte  et  la  podophylotoxine  augmentent  la 
sécrétion  biliaire  ; 

2“  La  composition  de  la  bile  est  peu  modifiée  ;  de  grandes 
quantités  de  gomme-gutte  diminuent  la  quantité  des  acides 
biliaires  ;  la  rhubarbe  et  de  petites  quantités  de  podophylotoxine 
augmentent  la  quantité  do  la  substance  colorante  de  la  bile  ; 

3“  L’absence  de  la  bile  dans  les  intestins  diminue  les  effets 
purgatifs  de  la  gomme-gutte,  du  jalap  et  de  la  podophylotoxine 
et  augmente  les  effets  de  l’aloès  et  de  la  rhubarbe. 

PUBLICATIONS  ITALIENNES 

1.0  lavage  de  l'organisme  dans  le  traitement  de  l’urémie, 

par  M.  le  professeur  Bozzolo  {Riforma  medica,  20  avril  1891). — 
L’auteur  donne  l’observation  d’un  enfant  malade  de  néphrite, 
âgé  de  quatre  ans.  L’examen  des  urines  fait  le  premier  jour 
donnait  les  résultats  suivants  :  quantité  SOO  grammes,  couleur 
jaune  limpide,  densité  1022,  4  pour  100  d’albumine,  sédiments 
formés  de  globules  blancs,  quelques  globules  rouges  et  quelques 
rares  cylindres  hyalins  et  granuleux.  Le  malade  ayant  été  soumis 
à  la  cure  lactée,  les  urines  ont  augmenté  jusqu’à  1640  centimètres 
cubes  et  l’albumine  est  descendue  à  2  pou  r  1 000  ;  on  eut  de  l’apy- 
rexie  elle  pouls  se  fit  presque  normal.  Plus  tard  on  constata  la 
présence  du  liquide  libre  dans  la  cavité  abdominale,  et  la  densité 
de  l’urine  était  descendue  à  1009  en  rapporta  l’augmentation  de 
la  quantité,  et  le  pouls  était  devenu  de  nouveau  plus  rare  (S6). 
Dans  la  soirée,  le  malade  eut  un  accès  convulsif  qui  dura  trois 
minutes.  On  lui  administra  un  lavement  purgatif  et  on  lui  donna 
un  bain  de  vapeur.  Le  lendemain,  les  crises  se  firent  fréquentes 
et  rapprochées,  ensuite  il  y  eut  du  coma.  Une  saignée  de 
380  centimètres  cubes  ne  produisit  aucun  soulagement,  et  une 
demi-heure  après  il  se  produisit  un  accès  généralisé,  ’frois 
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heures  après  la  saignée,  l’auteur  pratiqua  la  transfusion  intra¬ 
péritonéale  d’un  litre  de  sérum  stérilisé  et  plaça  le  malade  dans 
un  bain  à  38  degrés.  Quelques  heures  après,  il  remarqua  une 
amélioration  sensible,  et  les  accès  devinrent  plus  rares.  La  trans¬ 
fusion  fut  répétée  le  soir  dans  les  deux  triangles  de  Scarpa  et 
combinée  au  massage.  Les  accès  convulsifs  cessèrent.  Le  jour 
suivant  le  malade  était  beaucoup  mieux,  et  le  soir  on  lui  fit  une 
transfusion  sous-cutanée  dans  la  région  latérale  droite  du  thorax. 
Et,  vu  l’amélioration  persistante,  on  répéta  cette  transfusion  le 
lendemain.  Ace  moment,  les  urines  avaient  une  densité  de  1022, 
contenaient  2  pour  1000  d’albumine,  26,39  pour  1000  d’urée  et 
quelques  rares  globules  sanguins.  Le  jour  de  la  communication, 
le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri.  L’auteur  profite 
de  cette  observation  pour  chercher  d'établir  les.  indications  de  la 
saignée  dans  l’urémie  en  faisant  voir  qu’elle  peut  être  utile 
seulement  lorsqu’on  neutralisera  le  désordre  circulatoire  qu’elle 
produit,  avec  la  successive  introduction  de  sang  normal  ou  de 
sérum  ou  de  solutions  salines  physiologiques  ;  parce  que  de  cette 
façon,  non  seulement  on  enlève  une  partie  du  poison  préexistant, 
mais  on  dilue  celui  qui  reste,  on  en  atténue  l’action,  et  on  en 
obtient  plus  facilement  l’élimination. 


BIBLIOGRAPHIE 

Histoire  zoologiquc  et  médicale  des  Téniadés  du  genre  Hgmenolepis 
Weinland,  par  le  dooteur  RaphaCl  Blanchahd.  \  la  Société  d’éditions 
scientiliques,  h  Paris. 

Celle  brochure  est  consacrée  h  l’étude  de  deux  cestodes,  VHymeno- 
lepis  nana  et  VHymcnolepis  diminuta.  Dans  une  première  partie,  spécia¬ 
lement  zoologique,  l’auteur  donne  la  description  détaillée  de  ces  deux 
espèces;  il  expose  leur  développement,  leur  mode  de  propagation  et  leur 
place  dans  la  classification  zoologiquc. 

Dans  une  seconde  partie,  spécialement  médicale,  il  relate  tous  les  cas 
dans  lesquels  ces  deux  helminthes  ont  été  observés  dans  l’espèce  hu¬ 
maine;  il  étudie  leur  provenance,  les  accidents  qu'ils  déterminent  et  le 
traitement  qui  leur  convient. 


Les  Loisirs  du  père  Labêche,  par  Eugène  Noël.  A  la  Société  d’éditions 
scientifiques,  è  Paris. 

Tous  ceux  qui  vivent  à  la  campagne  liront  avec  plaisir  ce  livreïoù  l’au¬ 
teur,  qui  est  un  grand  amoureux  de  la  nature,  expose  les  mœurs  des 
animaux  communs  et  les  merveilles  de  la  vie  végétale.  On  y  trouve  une 
foule  de  détails  forts  intéressants  et  de  faits  peu  connus,  amusants  pour 
tous. 

L’admînîstrateur-gérant,  O.  DOIN. 
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THÉRAPEUTIQUE  jCHIRURGICALE 

Traitement  de^>j5ni>p«^^ns  pelviennes' 

'  par  l’ablation  d^J^i^l^^;.4p^ration  de  Péan  l  ' 

Par 

Professeur  a^i^é^fa'^ciijta  de  médéoine,  . 

chiru^gieh'^de'l^S^^trière.  ;  ; 

Lorsque  M.  Péanlut,  auBiàigies  international  de  Berlin,  une 
note  sur  la  méthode  qu’il  préconise  pour  le  traitement  des  sup¬ 
purations  pelviennes,  la  surprise  fut  assez  grande.  Il  semblait 
que  cet  acte  chirurgical,  qui  consiste  à  enlever  un  organe  rela¬ 
tivement  sain  pour  atteindre  plus  profondément  des  organes.réel- 
lement  et  complètement  malades,  était  au  moins  ténïéraire. .  On 
considérait,  en  effet,  autrefois,  l’ablation  de  l’utérus  comme  étant 
très  difficile  et  surtout  très  dangereuse.  Le  raisonnement  le  .plus 
simple  amenait  donc  à  considérer  cette  opération  comme  devant 
être  meurtrière.  Enfin,  on  pouvait  se  demander  quelle  était  la 
raison  pour  laquelle  on  se  proposait  d’atteindre  les  ovaires  et  lés 
trompes  par  la  voie  vaginale,  alors  queTa  laparotomie  permet, 
dans  la  plupart  des  cas,  d’enlever  les  annexes  malades  avec 
succès. 

Après  avoir  lu  cette  communication^  il  me  sembla  qu’elle, 'pré¬ 
sentait  un  grand  intétêt,  car  il  est  certain  que  ce  mode  d’inter- 
yeiition  devait  permettre  d’atteindre  les  abcès  pelviens,  alors  que 
la  voie  abdominale  était  inaccessible.  L’ouverture  large,  le  drai¬ 
nage  facile,  l’ablation  le  plus  souvent  complète  des  abcès  par  cette 
méthode,  me  séduisaient,  car  elle  correspondait  à  un  des  pré¬ 
ceptes  les  plus  nets  de  la  chirurgie,  qui  consiste  à  donner  tou¬ 
jours  aux  liquides  pathologiques  une. issue  facile  dans  une  posi¬ 
tion  déclive.  Aussi,  je.  me  proposai  de  profiter  de  la  premièrei 
occasion  pour  pratiquer  cette  opération.  J’ai  pu,  actuellement, 
faire  douze  fois  l’ablation  de  l’utérus  par  morcellement,  pour 
traiter  des  abcès  pelviens  développés  dans  les  annexes  de  l’utérus. 
Mais,  avant  de  donner  les  résultats  que  j’ai  obtenus,  il  me  semble 
utile  de  décrire  je;  manuel  opératoire/tèl  que  je  l’ai  suivi. 
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Précautions  avant  l'opération.  —  Le  vagin  de  la  malade  doit 
être  nettoyé  avec  soin,  et  la  vulve  préalablement  rasée.  11  est 
même  utile  de  placer,  la  veille,  un  petit  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  contre  le  col  de  l’utérus. 

Après  avoir  endormi  la  patiente,  elle  est  placée  soit  dans  la 
position  du  spéculum,  soit  dans  la  position  latérale  gauche. 

Cette  dernière  position,  recommandée  par  Péan  et  qui  rend 
de  grands  services  chez  les  femmes  fortes  et  grasses,  consiste  à 
la  mettre  sur  le  côté  droit,  les  jambes  pendantes  et  le  siège  au 
raz  du  rebord  de  la  table  d’opération. 

La  jambe  gauche  reste  pendante  ;  la  droite  est  repliée  sur  le 
ventre  et  maintenue  ainsi  par  un  aide  placé  debout  entre  les  deux 
jambes.  Cet  aide  aura  pour  mission  de  tenir  les  valves  qui  ser¬ 
vent  à  écarter  les  parois  du  vagin,  ün  autre  aide  se  tient  appuyé 
contre  le  dos  de  la  malade.  Pour  agir  avec  sécurité,  il  est  néces¬ 
saire  que  la  table  d’opération  soit  assez  élevée  pour  que  l’opéra¬ 
teur,  étant  assis,  rencontre  les  parties  génitales  à  la  hauteur  de 
sa  figure,  afin  de  permettre  à  l’œil  de  plonger  facilement  au  fond 
du  vagin. 

Un  éclairage  parfaitet  direct  est  absolument  nécessaire.  Aussi, 
l’opération  doit  se  faire  devant  une  large  fenêtre. 

Pour  cette  intervention,  l’instrumentation  joue  un  rôle  consi¬ 
dérable;  aussi  ne  saurait-on  trop  insister  sur  son  importance. 
Le  chirurgien  doit  se  procurer  un  certain  nombre  d’instruments 
indispensables;  ceux-ci  doivent  être  longs,  forts  et  variés  de 
forme  ;  ciseaux  longs,  droits  et  courbes  ;  bistouris  à  longs  man¬ 
ches,  droits  et  courbes  ;  pinces-clamps  longues,  à  mors  solides. 

Enfin,  les  écarteurs  des  parois  vaginales  doivent  être  de  mo¬ 
dèles  variés;  les  grandes  valves  ayant  plus  de  20  centimètres 
sont  très  utiles  quand  il  est  nécessaire  d’aller  profondément  dans 
le  bassin  enlever  des  annexes  adhérentes. 

Une  grande  quantité  de  tampons  ou  d’éponges  est  nécessaire, 
dans  le  cou^s  de  l’opération,  car  il  est  indispensable  de  ne  ja¬ 
mais  être  gêné  par  la  présence  du  sang. 

Enfin,  tout  doit  être  disposé  de  façon  à  pouvoir  faire,  dans  le 
vagin,  des  irrigations  prolongées  et  souvent  renouvelées,  avec 
un  jet  ayant  une  certaine  force.  L’opération  peut  se  décomposer 
en  plusieurs  temps  principaux  et  assez  distincts. 


Premier  temps.  —  Avec  une  forte  pince  à  érignes,  le  chirur¬ 
gien  saisit  fortement  le  col  de  l’utérus  et  cherche  à  l’attirer  le 
plus  possible  vers  la  vulve. 

Celte  manœuvre  est  rarement  suivie  de  succès,  car  l’utérus, 
ilans  ce  cas,  est  fixé  dans  le  bassin  par  des  adhérences  et  ne 
peut  être  mobilisé. 

Quand  le  col  est  ainsi  fixé,  on  pratique  sur  sa  partie  exté¬ 
rieure,  à  2  centimètres  de  son  extrémité,  une  incision  circulaire 
qui  ne  comprend  que  la  muqueuse  vaginale. 

Les  bords  supérieurs  de  cette  incision  sont  aussitôt  saisis  avec 
deux  ou  trois  pinces  longues. 

Si  cette  incision  circulaire  a  pénétré  jusqu’au  tissu  utérin,  on 
peut,  en  soulevant  la  lèvre  supérieure,  décoller  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  en  suivant  exactement  l’utérus.  Cette  manœuvre,  faite  exac¬ 
tement,  permet  d’éviter  de  blesser  la  vessie  ou  le  rectum. 

Ce  premier  temps  de  l’opération  a  une  grande  importance,  car 
la  voie,  ainsi  tracée,  permet  de  suivre  l’utérus  de  proche  en 
proche  jusqu’à  son  fond  et  do  l’enlever  sans  faire  fausse  route. 

Le  second  temps  consiste  à  enlever  l’utérus  en  totalité,  par 
morceaux  successifs. 

Comme  cet  organe  ne  peut  descendre  à  la  vulve,  et  qu’il  est 
fixé  de  chaque  côté  par  des  paquets  de  tissus  fibreux  indurés, 
résultat  de  l’inflammation  du  bassin,  il  est  bon  de  eommencer 
par  enlever  une  parlie  du  col;  ensuite,  saisissant  le  segment 
situé  plus  haut,  on  le  sépare,  autant  que  possible,  des  parties 
voisines,  pour  l’extirpera  son  tour.  On  arrive  ainsi,  après  avoir 
enlevé  une  grande  parlie  de  l’organe,  à  créer  un  vaste  hiatus, 
par  lequel  la  manœuvre  des  instruments  se  fait  assez  facilement. 
11  est  facile  alors  d’attirer  les  derniers  morceaux  du  fond  de 
l’utérus,  qui  descend  plus  facilement  par  cette  voie  largement 
ouverte. 

Dans  le  cours  de  ce  morcellement,  deux  préceptes  doivent 
guider  l’opérateur. 

L’un  d’eux  facilite  beaucoup  l’opération.  11  consiste  à  fendre 
verticalement  le  segment  de  l’utérus  qui  vient  d’être  isolé  des 
parties  voisines,  de  façon  à  créer  deux  morceaux  qu’on  enlève 
isolément  avec  des  ciseaux  courbes. 

L’autre  précepte,  qui  a  une  importance  encore  plus  grande. 


consiste  à  couper  les  tissus  qui  retiennent  l’utérus  et  qui  sont 
les  ligaments  larges  épaissis,  en  ayant  soin  de  les  pincer  chaque 
fois.  Tout  vaisseau  ouvert  doit  être  aussitôt  pincé  ;  sans  cette 
précaution,  il  se  rétracte  dans  les  tissus  profonds,  et  souvent  on 
éprouve  une  grande  difficulté  pour  le  saisir. 

La  plaie  est  lavée  à  grande  eau  plusieurs  fois  dans  le  cours 
de  ces  manœuvres. 

Il  est  rare  que  pendant  ce  morcellement  on  n’ouvre  pas  quel¬ 
que  poche  purulente  ou  quelque  kyste  séreux,  qui,  accolés  aux 
côtés  de  l’utérus,  ont  été  déchirés  par  les  instruments.  Ceci  est 
fréquent  quand  les  annexes  suppurées  sont  tombées  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  sont  situées  assez  bas  dans  le  bassin. 

Toutes  ces  poches  anfractueuses  doivent  être  lavées  avec  soin 
et  leurs  parois  extraites  autant  que  possible. 

Quelquefois,  on  fait  irruption  dans  le  péritoine,  et  c’est  alors 
que  commence  la  partie  la  plus  délicate  de  l’opération. 

Troisième  temps.  —  Lorsqu’on  arrive  sur  le  segment  supé¬ 
rieur  de  l’utérus,  dans  le  voisinage  de  l’une  ou  l’autre  corne,  il 
faut  redoubler  de  précaution,  à  cause  de  l’ouverture  du  péri¬ 
toine  et  do  la  présence  de  l’intestin,  qui  peut  descendre  dans  la 
plaie.  L’ablation  de  ce  dernier  segment  de  l’utérus  est  très  im¬ 
portante,  car  c’est  en  tirant  sur  cette  partie  qu’on  attire  le  pédi¬ 
cule  qui  l’unit  aux  annexes  malades.  Celles-ci  sont  ainsi  descen¬ 
dues  et  mises  à  la  portée  des  pinces  longues  destinées  à  les  saisir 
et  à  les  arracher  de  leurs  adhérences.  Aussi  doit-on  les  saisir 
successivement  et  à  des  hauteurs  différentes  avec  de  fortes 
pinces  ;  sans  cette  précaution,  elles  s’échappent  du  côté  du  bassin 
et  il  devient  difficile  de  les  reprendre. 

C’est  dans  cette  période  que  l’emploi  de  larges  et  très  longues 
valves  permet  d’écarter  les  parties  vaginales  et  les  organes  pro¬ 
fonds  et  d’éclairer  les  parois  les  plus  éloignées. 

Lorsque  tout  l’utérus  est  enlevé  et,  après  lui,  les  kystes,  les 
abcès,  les  lambeaux  de  sinus  malades  qui  peuvent  être  arrachés, 
on  a  sous  les  yeux  une  vaste  plaie,  au  fond  de  laquelle  appa¬ 
raissent  souvent  des  anses  intestinales.  Cette  cavité  est  nettoyée 
avec  soin  et  bourrée  littéralement  de  gaze  iodoformée. 

Il  est  absolument  nécessaire  que  l’hémostase  soit  absolue  avant 
de  faire  le  pansement.  Si  un  suintement  sanguin  existe,  il  est 
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utile  de  rechercher  le  point  qui  saigne  et  de  placer  une  pince. 
Les  pinces  resteront  en  place  pendant  trente-six  heures. 

Elles  seront  entourées  de  gaze  iodoformée  jusqu’à  rorifice  vagi¬ 
nal,  afin  de  préserver  la  plaie  de  toute  infection. 

L’opération  ainsi  terminée  a  été  ordinairement  longue  et  pé¬ 
nible  ;  elle  a  duré  quelquefois  plus  d’une  heure. 

Suites  immédiates.  —  Le  résultat  immédiat  de  l’opération  est 
ordinairement  parfait.  La  fièvre  tombe;  sous  l’influence  de  cette 
ouverture  large,  les  liquides  vaginaux  et  péritonéaux  trouvent 
une  issue  facile  au  dehors,  grâce  à  la  capillarité  de  la  gaze  iodo¬ 
formée.  Souvent  la  malade  ne  peut  uriner  facilement,  à  cause 
de  la  compression  de  la  vessie  ;  il  suffit  de  la  sonder  avec  une 
sonde  aseptique,  après  avoir  essuyé  avec  soin  le  méat  urinaire. 
Je  préfère  ce  moyen  à  la  sonde  à  demeure,  difficile  à  surveiller 
et  qui  donne  souvent  de  la  cystite  douloureuse. 

En  général,  les  pinces  sont  enlevées  après  trente-six  heures 
ou  quarante-huit  heures,  en  laissant  en  place  le  tampon  en  gaze 
iodoformée,  celui-ci  est  retiré  après  trois  jours,  à  moins  d’indica¬ 
tion  spéciale. 

Après  l’ablation  du  tampon  de  gaze,  je  pratique  une  large  irri¬ 
gation  avec  le  sublimé  au  millième.  Ordinairement,  les  lavages 
sont  renouvelés  trois  fois  par  jour,  sans  l’emettre  le  tampon 
de  gaze  iodoformée. 

Quelquefois  la  présence  de  l’iodoforme  dans  le  vagin  provoque, 
chez  la  malade,  de  l’agitation  et  du  délire.  11  faut  aussitôt  le  sup¬ 
primer  et  le  remplacer  par  le  salol,  qui,  moins  utile  en  pareil 
cas  au  point  de  vue  de  l’antisepsie,  a  l’avantage  de  donner  plus 
rarement  des  accidents. 

Généralement,  les  opérées  sont  guéries  vers  le  vingtième  jour. 
A  cette  époque,  on  constate,  au  fond  du  vagin,  une  cicatrice 
rayonnée,  anfractueuse,  qui  remplace  le  col  de  l’utérus  ;  elle  est 
entourée  d’une  large  zone  d’induration,  qui  finit  par  disparaître. 
Les  malades  chez  lesquelles  la  guérison  est  aussi  rapide,  peuvent 
bientôt  reprendre  leur  vie  normale. 

Malheureusement,  cette  règle  n’est  pas  absolue,  et,  sur  douze 
malades  que  j’ai  opérées,  trois  fois  j’ai  vu  survenir  tardivement 
des  accidents  qui,  sans  compromettre  la  vie,  ont  reculé  la  gué¬ 
rison  et  prolongé  la  convalescence.  11  s’agissait  de  phénomènes 


septiques  dus  à  la  rétention  du  pus  dans  des  anfractuosités  si¬ 
tuées  au  de  là  du  vagin. 

Il  est  probable  que  dans  la  profondeur,  la  cicatrisation  n’avait 
pas  été  aussi  rapide  au  niveau  des  organes  enlevés  qu’au  niveau 
du  vagin.  Celui-ci  s’était  en  grande  partie  cicatrisé,  et  il  ne  res¬ 
tait  qu’un  perluis  trop  étroit  faisant  communiquer  le  foyer  pro¬ 
fond  avec  l’extérieur.  Dans  ces  conditions,  le  pus  retenu  devenait 
fétide  et  des  phénomènes  d’empoisonnement  aigu  apparaissaient 
aussitôt. 

Chez  une  de  mes  malades,  le  pertuis  était  si  étroit,  que  toute 
désinfection  de  la  cavité  située  au-dessus  devenait  impossible. 
Je  fus  assez  heureux  pour  pouvoir  introduire  dans  cet  orifice 
une  laminaire,  grâce  à  laquelle  j’obtins  une  dilatation  suffisante 
pour  introduire  un  gros  tube  à  drainage.  Aussitôt  la  poche  fut 
lavée,  nettoyée  avec  soin  pendant  [plusieurs  jours.  Les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  cessèrent  aussitôt  et  la  malade  guérit. 

Ordinairement  ces  cavités  sont  plus  facilement  abordables,  et 
des  lavages  vaginaux  pratiqués  en  retenant  le  liquide  par  la 
constriction  de  la  vulve  suffisent  pour  assurer  leur  asepsie  com¬ 
plète. 

Enfin,  j’ai  vu  deux  fois  persister,  au  fond  du  vagin,  une 
induration  profonde,  douloureuse,  donnant  de  temps  en  temps 
une  poussée  inflammatoire.  Ces  phénomènes  ont  cependant 
cessé  après  quelques  semaines. 

Les  indications  de  cette  opération  sont,  pour  moi,  absolument 
formelles. 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  autour  de  l’utérus  une  suppuration 
déjà  ancienne,  avec  induration  considérable  englobant  l’utérus 
en  l’immobilisant,  on  doit  songer  à  aller,  par  cette  voie,  détruire 
les  organes  malades. 

Mais  l’indication  est  encore  plus  formelle  lorsque  les  lésions 
résident  dans  l’abdomen  et  forment  un  plastron  très  étendu  et 
très  dur  derrière  la  paroi  de  l’abdomen.  C’est  dans  ces  circons¬ 
tances  que  l'opération  par  le  ventre  est  rendue  très  difficile  et 
même  impossible  à  cause  des  adhérences  intestinales  et  épiploï¬ 
ques  qui  empêchent  d’enlever  les  parties  malades  sans  danger. 

Deux  fois,  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  laparotomie  dans 
le  but  d’enlever  des  annexes  suppurées  dans  ces  cii-constances. 
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Or  l’ouverture  de  l’abdomen  m’ayant  démontré  l’impossibilité  de 
rien  tenter  par  cette  voie,  je  me  décidai  à  agir  par  le  vagin  en 
enlevant  l’utérus  avec  succès  {Bull.  Soc.  de  chirurgie,  oc¬ 
tobre  1891). 


MATIËRE  MEDICALE  ET  PHARMACOLOGIE 


Les  sels  de  strontiane  ; 

Par  M.  Ed.  Égasse. 

Les  sels  de  strontiane  n’avaient  été  jusqu’à  ce  jour  étudiés 
qu’au  point  de  vue  chimique  et  on  n’avait  pas  songé  à  leur 
donner  un  emploi  en  thérapeutique,  comme  on  a  tenté  de  le  faire 
pour  les  sels  de  baryte,  malgré  la  toxicité  bien  connue  de  ces 
derniers.  Les  résultats  obtenus  avec  les  sels  de  baryte  avaient 
paru  bien  minimes  en  raison  des  dangers  qu’ils  faisaient  courir, 
et  ils  sont  aujourd’hui  rayés  ou  à  peu  près  du  nombre  de  nos 
médicaments  usuels.  L’analogie  chimique  si  étroite  qui  relie  les 
sels  du  baryum  et  ceux  du  strontium  avait  fait  admettre  a  priori 
que  ces  derniers  devaient  présenter  la  même  toxicité  que  les 
premiers,  bien  que  certains  chimistes,  et  non  des  moins  mar¬ 
quants,  Fourcroy,  Thomson,  Cadet,  Gay-Lussac,Bresson,  Bouil¬ 
lon-Lagrange,  Laugier,  Dalton,  Brande,  Hooper,  üre  Andrew, 
Wurtz,  Draggendorf,  etc.,  eussent  admis  la  non-toxicité  des  sels 
de  strontiane. 

Les  travaux  physiologiques  récents  de  J.-V.  Laborde,  direc¬ 
teur  des  travaux  physiologiques  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  ont  démontré  de  façon  précise,  nette,  que  l’analyse  chi¬ 
mique  n’entraînait  pas  ici,  tout  au  moins,  l’analogie  de  pro¬ 
priétés  physiologiques  et  que  les  sels  de  strontiane,  loin  d’être 
toxiques  comme  les  sels  de  baryte,  sont  absolument  inoffensifs 
pour  l’organisme  animal,  même  à  doses  considérables,  et  que, 
de  plus,  ils  peuvent  aspirer  à  prendre,  parmi  les  agents  dont 
nous  disposons,  une  place  qui,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  pre¬ 
mières  expériences  de  Dujardin-Beaumetz,  Constantin  Paul,  Ger¬ 
main  Sée,  etc.,  aura  son  importance. 
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Ces  expériences  se  renouvelleront  certainement  et  nous  sau¬ 
rons  quelle  est  la  valeur  thérapeutique  réelle  de  ces  composés  si 
suspectés  jusqu’à  ce  jour.  Il  n’est  donc  pas  inutile  de  rappeler  ici 
ce  que  sont  les  sels  de  strontium. 

L’historique  de  la  découverte  du  strontium  aurait  dû  cepen¬ 
dant  démontrer  bien  clairement  que  ces  sels  ne  présentaient  pas 
la  toxicité  qu’on  leur  attribuait.  On  employait  en  Angleterre,  de 
temps  immémorial  et  dans  le  but  de  se  débarrasser  des  rats,  un 
minéral,  la  withérile,  qui  est  un  carbonate  de  baryte  dont,  en 
effet,  les  propriétés  toxiques  sont  des  plus  marquées.  Mais  on 
remarqua  qu’à  une  certaine  époque  on  vendit,  comme  mort  aux 
rats,  un  minéral  extrait  de  la  mine  de  Strontian  située  en  Ecosse, 
dans  Argylshire,  présentant  avec  la  withérite  la  plus  grande 
ressemblance  extérieure,  dont  les  propriétés  chimiques  parais¬ 
saient  analogues  et  qui  cependant  ne  possédait  aucune  propriété 
nocive  pour  les  animaux  qu’on  voulait  détruire.  On  soupçonna, 
dès  lors,  que  ces  deux  produits  différaient  entre  eux  et,  en  1787, 
Asli,  en  examinant  le  minerai  de  strontiane,  constata  qu’il  colo¬ 
rait  la  flamme  en  rouge,  tandis  que  la  baryte  la  colore  en  jaune 
verdâtre.  C’était  là  un  premier  indice  qui  devait  mettre  les  chi¬ 
mistes  sur  la  voie  d’une  découverte  nouvelle. 

Plus  tard,  en  1790,  Grawford,  e'n  traitant  ce  minerai  par 
l’acide  chlorhydrique,  remarqua  que  le  chlorure  qu’il  obtenait 
offrait  un  certain  nombre  de  propriétés  chimiques  qui  le  diffé¬ 
renciaient  du  chlorure  de  baryum,  et  supposa  qu’il  était  consti¬ 
tué  par  une  substance  non  encore  étudiée. 

Les  travaux  de  Klaproth,  Kirwan,  Scbmeisser,  confirmèrent 
les  données  de  Grawford,  et,  en  1795,  on  isola  la  nouvelle  terre, 
à  laquelle  on  donna  le  nom  de  Strontiane,  pour  rappeler  le  gise¬ 
ment  du  minerai  dont  on  parvient  à  l’extraire. 

De  cette  base,  Davy  isola  un  corps  simple,  le  strontium,  qui 
prend  place,  parmi  les  métaux,  à  côté  du  baryum,  du  lithium, 
du  magnésium. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  étendre  ici  sur  les  propriétés  chi¬ 
miques  de  ce  métal,  qui  ne  présente  pour  nous  aucun  intérêt.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  certaines  de  ses  combinaisons  que  l’on 
obtient  en  traitant,  comme  nous  le  verrons,  par  les  moyens 
appropriés,  soit  la  stronlianite  ou  carbonate  de  strontiane,  que 
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l’on  trouve  aussi  à  Salzbourg,  dans  la  Saxe,  soit  la  celestine,  qui 
est  un  sulfate  de  strontiane  que  l’on  trouve  dans  le  terrain  gyp- 
seux,  à  Paris,  à  Salzbourg,  en  Suisse,  à  Bristol  et  en  Sicile.  Ces 
minerais  renferment  parfois  des  mélanges  de  sulfate  de  chaux  et 
de  sulfate  de  baryte,  dont  la  présence  rend  souvent  difficile  l’ob¬ 
tention  de  la  strontiane  à  l’état  pur. 

Combinaisons  du  strontium  :  Bromure  de  strontium  SrBr®.  — 
Ce  composé  s’obtient  en  faisant  agir  l’acide  bromhydrique  sur 
l’hydrate  de  strontiane  ou  le  carbonate  que  l’on  a  préalablement 
obtenus  dans  un  état  de  pureté  parfaite,  c’est-à-dire  complète¬ 
ment  exempts  de  baryte. 

Ce  bromure  cristallise  en  aiguilles  renfermant  six  molécules 
d’eau,  mais  il  ne  s’effleurit  pas  au  contact  de  l’air.  Quand  on  le 
chauffe,  il  fond  dans  son  eau  de  cristallisation,  puis  il  se  déshy¬ 
drate  et  subit,  au  rouge,  la  fusion  ignée,  sans  se  décomposer. 

Il  est  très  soluble  dans  l’eau.  Une  partie  se  dissout  à  20  degrés 
dans  1,01  d’eau.  Il  se  dissout  également  dans  l’alcool.  Son  odeur 
est  nulle  ;  sa  saveur  est  salée  et  peu  agréable. 

Chlorure  de  strontium  SrCl^O.  —  Se  prépare  en  traitant  par 
l’acide  chlorhydrique  pur  le  carbonate  de  strontiane  ou  le  sulfure 
de  strontium.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  fait  un  dégagement  abon¬ 
dant  d’hydrogène  sulfuré,  dont  on  se  débarrasse  en  le  faisant 
brûler  à  l’extrémité  d’un  tube  effilé.  Une  cristallisation  nouvelle 
dans  l’eau  donne  lê  sel  pur. 

Ce  composé  cristallise  en  longues  aiguilles  renfermant  six  mo¬ 
lécules  d’eau  de  cristallisation.  Il  est  déliquescent  au  contact  de 
l’air  et  subit  la  fusion  aqueuse  puis  la  fusion  ignée,  sans  se  dé¬ 
composer.  Quand  il  a  été  fondu,  il  est  anhydre  et  forme  une 
masse  vitreuse,  transparente. 

Son  odeur  est  nulle  ;  sa  saveur  est  salée,  amère. 

Il  est  très  soluble  dans  l’eau,  dont  une  partie  dissout  à  20  de¬ 
grés  1,88  de  chlorure  anhydre.  Une  partie  d’alcool  à  90  degrés 
en  dissout  0,192,  et  cette  solution  brûle  avec  une  belle  flamme 
rouge. 

Sa  solubilité  dans  l’eau  est  moindre  quand  il  contient  de  l’acide 
chlorhydrique  libre. 

lodure  de  strontium  SrP.  —  On  l’obtient,  soit  en  ajoutant  delà 
teinture  d’iode  aune  solution  de  sulfure  de  strontium,  tant  qu’il 
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se  précipite  du  soufre,  filtrant  à  chaud  et  évaporant  rapidement 
pour  éviter  le  contact  prolongé  de  l’air,  soit  en  faisant  réagir 
l’acide  iodhydrique  sur  la  strontiane,  et  il  se  forme  ainsi  de  l’eau 
et  de  l’iodure  de  strontium,  soit  encore  en  précipitant  la  solu¬ 
tion  d’iodure  ferreux  par  celle  du  sulfure  de  strontium. 

L’iodure  cristallise  en  tables  hexagonales  renfermant  six  mo¬ 
lécules  d’eau,  dans  lesquelles  il  subitla  fusion  aqueuse.  Anhydre, 
il  fond  sans  se  décomposer  en  vase  fermé,  mais,  à  l’air  libre,  il 
se  décompose  en  iode  et  en  oxyde  de  strontium.  Il  est  très  so¬ 
luble  dans  l’eau.  Une  partie  se  dissout  dans  0,36  d’eau  à  20°. 

Sulfure  de  sti'ontiitm  SrS.  —  On  le  prépare  en  mélangeant 
intimement  le  sulfate  de  strontiane  pur,  réduit  en  poudre  fine, 
avec  du  charbon,  du  coke  ou  de  la  houille,  et  pétrissant  le  tout 
avec  de  l’huile,  de  manière  à  en  faire  des  petites  briquettes  que 
l’on  roule  dans  la  poudre  de  charbon  et  qu’on  introduit  ensuite 
dans  un  creuset.  Quand  le  mélange  a  subi  assex  longtemps  une 
température  suffisante  pour  que  la  décomposition  du  sulfure  soit 
complète,  on  fait  refroidir  les  briquettes  incandescentes  hors  du 
contact  de  l’air,  dans  des  pots  en  fer  recouverts.  En  lessivant  le 
produit  do  la  calcination  à  l’eau  non  aérée  et  faisant  cristalliser 
à  l’abri  de  l’air,  on  obtient  le  sulfure  pur. 

Ce  composé  est  blanc,  grenu,  friable.  Il  se  dissout  dans  l’eau 
froide.  L’eau  bouillante  le  décompose  en  formant  du  sulfhydrate 
de  strontium  et  de  l’hydrate  de  strontiane. 

Le  sulfure  de  strontium  présente  au  plus  haut  degré  la  pro¬ 
priété  d’émettre  dans  l’obscurité  des  lueurs  phosphorescentes, 
quand  il  a  été  exposé  à  la  lumière  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  C’est  ce  qu’on  appelait  autrefois  le  phosphore  de 
Canton,  etc.  Obtenu  par  le  moyen  que  nous  avons  indiqué,  il 
présente  une  phosphorescence  vert  jaune.  En  variant  les  pro¬ 
cédés  de  préparation,  on  obtient  des  phosphorescences  violettes, 
jaune  orangé,  rosées,  blanches.  Ce  sulfure,  se  décomposant  fa¬ 
cilement  en  présence  des  acides  étendus,  peut  servir  à  obtenir 
tous  les  sels  de  strontium. 

Oxydes  de  strontium, —  Le  protoxyde  SrO  s’obtient  en  chauf¬ 
fant  au  rouge  l’azotate  de  strontiane,  ou  en  décomposant  au 
feu  de  forge  un  mélange  de  charbon  et  de  carbonate  de  stron¬ 
tiane. 
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C’est  une  masse  poreuse,  grise,  fixe,  infusible,  attirant  l’hu¬ 
midité  de  l’air,  ainsi  que  son  acide  carbonique.  Il  se  dissout 
dans  l’eau  avec  une  vive  élévation  de  la  température. 

Chauffé  au  rouge  dans  un  courant  de  chlore,  il  se  convertit 
en  chlorure. 

Strontiane  ou  hydrate  de  strontium  SrO,  H®  O.  —  Nous  venons 
de  voir  que  le  protoxyde  de  strontiane  se  dissolvait  dans  l’eau  en 
donnant  un  hydrate.  Mais  ce  procédé  n’est  pas  employé  prati¬ 
quement.  On  fait  dissoudre  le  sulfure  dans  l’eau  et  on  traite  par 
un  oxyde  métallique  pouvant  former  avec  le  soufre  un  composé 
insoluble,  oxyde  de  cuivre,  oxyde  de  zinc,  bioxyde  de  manga¬ 
nèse,  etc.  On  filtre  la  liqueur  bouillante  et  on  fait  évaporer. 

On  peut  aussi  l’obtenir  en  précipitant  par  la  potasse  les  solu¬ 
tions  saturées  froides  de  chlorure  ou  de  nitrate  de  strontium. 

Cet  hydrate  est  soluble  dans  l’eau  et,  si  la  solution  est  chaude, 
la  cristallisation  se  fait  en  longues  aiguilles  renfermant  huit  mo¬ 
lécules  d’eau,  se  dissolvant  dans  52  parties  d’eau  froide,  2,4  d’eau 
bouillante.  La  solution  absorbe  avec  avidité  l’acide  carbonique 
de  l’air,  lequel  forme  du  carbonate  de  strontiane,  qui  se  précipite. 

Azotate  de  strontium  Sr.  — Ce  sel  se  prépare  en  traitant 

par  l’acide  azotique  étendu  d’eau  le  sulfure  de  strontium  ou  le 
carbonate.  On  filtre  à  chaud  et  on  purifie  par  plusieurs  cris¬ 
tallisations.  Quand  il  se  sépare  d’une  solution  chaude,  il  forme 
des  cristaux  anhydres  qui,  lorsqu’ils  se  déposent  d’une  solution 
froide,  renferment  4  ou  S  molécules  d’eau. 

L’azotate  hydraté  est  inodore  ;  sa  saveur  est  fraîche  et  pi¬ 
quante.  Il  se  dissout  dans  5  parties  d’eau  froide  et  dans  4  demi- 
partie  d’eau  bouillante.  L’alcool  ne  le  dissout  pas.  Quand  on  le 
chauffe,  il  se  dissout  d’abord  dans  son  eau  de  cristallisation, 
qu’il  perd  à  une  température  plus  élevée,  puis  il  se  décompose 
en  donnant  d’abord  de  l’azotate  et  laissant  enfin,  comme  résidu, 
de  l’oxyde  de  strontium. 

Avec  les  corps  combustibles,  tels  que  le  soufre  et  le  charbon, 
il  forme  des  mélanges  qui  brûlent  avec  une  belle  flamme  rouge. 
Aussi  l’emploie-t-on  dans  la  pyrotechnie. 

Sulfate  de  strontium  SO*  Sr.  —  C’est  le  sel  qui  se  forme  quand 
on  ajoute  de  l’acide  sulfurique  étendu  d’eau  ou  un  sulfate  soluble 
à  une  solution  d’un  sel  de  strontium. 
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C’est  une  poudre  blanche,  lourde  et  cristalline,  ou  légère  et 
volumineuse,  insipide,  soluble  dans  6  895  parties  d’eau  froide  et 
9  368  d’eau  bouillante.  11  est  donc  plus  soluble  à  froid  qu’à  chaud. 
Il  est  moins  soluble  dans  l’eau  contenant  de  l’acide  sulfurique, 
car  il  en  faut  de  11  à  12  000  parties.  11  se^dissout  dans  474  par¬ 
ties  d’acide  chlorhydrique  froid  à  8,5  pour  100;  dans  432  parties 
d’acide  azotique  froid  à  4,8  pour  100;  dans  7,843  parties  d’acide 
acétique  froid  à  15,6  pour  100. 

Il  se  dissout  dans  les  solutions  de  chlorures  de  potassium,  de 
magnésium,  en  proportions  d’autant  plus  considérables,  que  la 
concentration  est  plus  grande.  11  se  dissout  aussi  dans  les  chlo¬ 
rures  de  sodium  et  de  calcium. 

Il  est  presque  insoluble  dans  l’alcool  absolu  ou  hydraté.  Inal¬ 
térable  à  l’air,  il  fond  au  rouge  vif  et,  en  le  maintenant  long¬ 
temps  à  cette  température,  il  perd  tout  son  acide  sulfurique. 

Chauffé  au  rouge,  en  présence  du  charbon  ou  des  gaz  réduc¬ 
teurs,  il  se  convertit  en  sulfure  de  strontium  et  cette  réduction 
est  plus  facile  que  celle  du  sulfate  de  baryum. 

Les  solutions  de  carbonates  neutres  et  de  bicarbonates  de  po¬ 
tasse,  de  soude  et  d’ammoniaque,  le  décomposent  complètement 
à  la  température  ordinaire,  en  donnant  naissance,  par  double 
décomposition,  à  du  carbonate  de  strontiane  et  à  un  sulfate  alca¬ 
lin,  qui  reste  en  dissolution  dans  la  liqueur. 

Ce  sel  renferme  56,40  pour  100  de  protoxyde  de  strontium. 

Carbonate  de  slronlitim  CO®  Sr.  —  Ce  composé  s’obtient  en 
faisant  passer  du  gaz  carbonique  dans  une  solution  d’hydrate  de 
strontiane,  en  jjrécipitanl  un  sel  de  strontium  en  dissolution  par 
un  carbonate  alcalin  ou,  comme  nous  venons  de  le  voir,  en 
traitant  le  sulfate  de  strontiane  par  des  solutions  de  carbonates 
alcalins. 

C’est  une  poudre  blanche,  dure,  se  dissolvant,  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire,  dans  18  045  parties  d’eau.  Il  est  à  peine  plus  so¬ 
luble  dans  l’eau  bouillante.  Il  est  donc  beaucoup  moins  soluble 
que  le  sulfate.  Il  se  dissout  assez  facilement  dans  les  solutions  de 
chlorhydrate  et  d’azotate  d’ammoniaque  ;  mais  l’ammoniaque  et 
le  carbonate  d’ammoniaque  le  précipitent  plus  complètement  que 
le  carbonate  de  baryte. 

En  présence  de  l’eau  chargée  d’acide  carbonique,  il  se  dissout 
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en  partie  à  l’état  de  bicarbonate.  Inaltérable  à  l’air,  il  résiste  à 
la  chaleur  rouge  ;  à  une  température  plus  élevée,  il  fond  et  perd 
peu  à  peu  son  acide  carbonique.  Quand  on  le  chauffe  au  rouge 
avec  du  charbon,  il  donne  de  la  strontiane  caustique  avec  déga¬ 
gement  d’oxyde  de  carbone. 

Ce  composé  renferme  70,17  pour  100  de  strontiane. 

Phosphate  de  strontiutn  (PO*)*  Sr*.  C’est  une  poudre  blanche, 
insipide,  inodore,  que  l’on  obtient  en  précipitant  un  sel  soluble 
de  strontiane  par  un  phosphate  alcalin,  lavant  avec  soin  le  pré¬ 
cipité  et  le  faisant  sécher. 

Il  est  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  les  acides  et  les  sels 
ammoniacaux  et  fusible  au  chalumeau. 

Lactate  de  strontium  (G*H“0*)*  Sr  + 3  H*0. —  Ce  composé, 
qui  est  neutre,  se  prépare  en  saturant  une  solution  bouillante 
d’acide  lactique  par  le  carbonate  de  strontium  pulvérisé  et  éva¬ 
porant  la  solution. 

On  peut  aussi  l’obtenir  en  mettant  en  présence  des  solutions 
d’acide  lactique  et  d’hydrate  de  strontiane. 

Il  se  dépose  des  liqueurs  concentrées  en  petits  grains  durs, 
d'une  odeur  particulière,  de  saveur  spéciale,  très  solubles  dans 
l’eau. 

Le  strontium  forme,  comme  le  baryum,  un  grand  nombre 
d’autres  combinaisons  salines,  mais  qui,  jusqu’à  ce  jour  tout  au 
moins,  ne  présentent  d’intérêt  que  pour  le  chimiste. 

Nous  citerons  :  l’antimoniate  (SbO*)*Sr,  l’arséniate  AsO*SrH, 
le  bromate  (Br03)*Sr,  le  perchlorate  (C10*)*Sr,  le  chlorate 
(G103)*Sr,  l’iodate  (10*)*  Sr,  l’hypophosphate  (PO*H*)*Sr,  le 
borate  neutre  (BoO*)*  Sr. 

Le  fluosilicate  de  strontium  Sr  Si  PP+2H0  vaut  cependant  la 
peine  qu’on  s’y  arrête,  car,  comme  nous  le  verrons,  la  formation 
de  ce  composé,  obtenue  en  traitant  un  sel  soluble  de  strontium 
par  l’acide  hydrofluosilicique  récemment  préparé,  permet  de  sé¬ 
parer  complètement  la  baryte  de  la  strontiane. 

Le  fluosilicate  de  strontium  forme  des  cristaux  qui  se  dissol¬ 
vent  dans  l’eau  froide.  Quand  on  porte  la  liqueur  à  l’ébullition, 
il  se  fait  un  léger  trouble,  qui  disparaît  par  le  refroidissement. 

Le  fluosilicate  de  baryum  obtenu  dans  les  mêmes  conditions 
est  presque  complètement  insoluble. 
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Caractères  des  sels  de  strontium.  —  Ces  sels  présentent  avec 
les  sels  de  baryum  un  grand  nombre  de  réactions  communes, 
qui  les  ont  fait  confondre  pendant  longtemps. 

Ainsi  l’acide  sulfurique,  les  sulfates  solubles,  forment,  dans 
les  solutions  de  ces  deux  sels,i  un  précipité  de  sulfate  incolore, 
insoluble  ou  peu  soluble  dans  l’eau.  Le  sulfate  destrontiane  est, 
comme  nous  l’avons  vu,  un  peu  plus  soluble  que  celui  de  ba¬ 
ryum  ;  mais  cette  réaction  n’est  pas  assez  nette  pour  les  distin¬ 
guer  facilement  l’un  de  l’autre. 

En  présence  des  carbonates  alcalins,  même  précipité  de  car¬ 
bonate  insoluble  de  baryte  ou  de  strontiane.  Avec  la  potasse  ou 
la  soude,  précipité  d’oxydes,  tous  deux  solubles  dans  l’eau. 

L’acide  pcrchlorique  ne  les  précipite  pas,  non  plus  que  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  ou  le  sulfure  ammonique. 

Mais  l’acide  hydrofluosilicique  donne  un  moyen  de  distinguer 
les  sels  de  strontium  de  ceux  de  baryum,  car  il  donne,  avec  ces 
derniers  un  précipité  blanc  cristallin,  tandis  qu’il  ne  produit  pas 
de  précipité  dans  les  solutions  de  sels  de  strontium,  même  quand 
on  les  cliaulfe. 

L’acide  oxalique  et  l’oxalate  |acide  de  potassium  donnent  un 
précipité  avec  les  solutions  de  sels  de  strontium,  précipité  qui  se 
forme  immédiatement  quand  on  ajoute  derammoniaque.  En  pré- 
sencedes  selsdebaryum,  ces  réactifs  ne  donnent  pasde précipités. 

Le  bichromate  de  potasse  ne  précipite  pas  les  sels  de  strontiane 
et  forme  un  précipité  avec  les  sels  de  haryte.  Ce  réactif  donne 
donc  le  moyen  de  reconnaître  si  les  sels  de  strontiane  sont  mé¬ 
langés  de  sels  de  baryte. 

Enfin,  et  ce  caractère  est  celui  qui  a  permis  de  soupçonner 
dans  la  strontianite  la  présence  d’un  composé  nouveau,  les  sels 
de  strontium  colorent  en  rouge  la  flamme  de  l’alcool  ou  celle  du 
gaz  brûlant  dans  un  bec  de  Bunsen,  tandis  que  les  sels  de  ba¬ 
ryum  la  colorent  en  jaune  verdâtre. 

Ce  caractère  est  tellement  sensible,  qu’il  permet  de  retrouver 
des  traces  impondérables  de  l’un  ou  l’autre  métal. 

Examinés  au  spectroscope,  les  sels  de  strontium  sont  caracté¬ 
risés  par  une  raie  rouge,  coïncidant  à  peu  près  avec  la  raie  G 
de  Praunhofer,  et  en  même  temps  par  une  raie  blanche,  placée 
entre  les  lignes  P  et  G. 
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Séparation  de  la  baryte  et  de  la  strontiane.  —  La  présence 
d’une  quantité,  même  minime,  de  sels  de  baryum,  communique 
aux  sels  de  strontium  une  toxicité  variable,  suivant  les  propor¬ 
tions,  et  la  plupart  des  minerais  naturels,  carbonate  ou  sulfate 
de  strontium,  renferment  toujours  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  baryum.  Il  importe  de  séparer  nettement  ces 
deux  composés,  pour  obtenir  un  produit  dont  la  pureté  soit  irré¬ 
prochable. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  : 

1°  On  fait  passer  le  mélange  à  l’état  de  sel  soluble,  de  chlo¬ 
rure  par  exemple,  puis  on  ajoute,  à  la  dissolution,  de  l’acide  hy- 
drofluosilicique  récemment  préparé  et  de  l’alcool  (le  tiers  du 
volume  total).  On  obtient  ainsi  un  hydrofluosilicate  de  baryte 
complètement  insoluble  dans  ce  mélange,  et  le  composé  corres¬ 
pondant  de  strontium,  étant  soluble,  reste  en  dissolution  dans 
la  liqueur.  On  précipite  ensuite  la  strontiane  par  l’acide  sulfu¬ 
rique  étendu.  Ce  sulfate,  lavé  et  séché,  peut  être  converti  en  sul¬ 
fure  ou  en'carbonate. 

2°  On  précipite  le  sel  soluble  de  strontiane  par  l’acide  sulfu¬ 
rique,  et  on  obtient  ainsi  un  sulfate  qui  peut  renfermer  du  sul¬ 
fate  de  baryte.  On  fait  digérer  le  précipité,  pendant  vingt-quatre 
heures  et  à  une  température  ne  dépassant  pas  20  degrés,  avec 
une  solution  pas  trop  étendue  de  carbonate  d’ammoniaque  ou 
de  bicai’bonate  de  potasse,  en  ayant  soin  d’agiter  de  temps  en 
temps.  Au  bout  de  ce  temps,  tout  le  sulfate  de  strontiane  est  con¬ 
verti  en  carbonate,  tandis  que  le  sulfate  de  baryte  n’a  subi  au¬ 
cune  décomposition.  On  décante  sur  un  filtre  et  on  traite  plu¬ 
sieurs  fois  le  résidu  de  la  même  façon.  Le  précipité  est  lavé  avec 
une  faible  dissolution  de  carbonate  alcalin,  puis  avec  de  l’eau, 
et  on  le  traite,  encore  humide,  par  l’acide  chlorhydrique  étendu 
et  froid,  qui  décompose  le  carbonate  de  strontiane  en  formant 
un  chlorure  soluble.  N’ayant  aucune  action  sur  le  sulfate  bary- 
tique,  il  le  laisse  sur  le  filtre.  Les  solutions  évaporées  donnent  le 
chlorure  de  strontium  complètement  exempt  de  sel  de  baryté. 

On  peut  opérer  plus  rapidement  en  faisant  bouillir  quelques 
instants  les  sulfates  avec  une  dissolution  de  carbonate  de  potasse 
(et  non  de  soude),  à  laquelle  on  ajoute  du  sulfate  de  potasse, 
dans  la  proportion  du  tiers  environ  du  carbonate  alcalin.  On 
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continue  le  traitement  comme  dans  le  procédé  précédent.  Quand 
les  sels  sont  en  dissolution,  on  les  fait  bouillir  directement  avec 
un  excès  du  mélange  de  solution  de  carbonate  et  de  sulfate  de 
potasse.  On  obtient  le  même  précipité  de  carbonate  de  strontium 
et  de  sulfate  de  baryte,  que  l’on  traite  de  la  même  manière. 

C’est  avec  le  sel  ainsi  obtenu  que  l’on  peut  préparer  tous  les 
sels  de  strontium  dans  un  état  de  pureté  complète,  et  présentant, 
dès  lors  aux  thérapeutes,  les  conditions  de  non-toxicité  sur  les¬ 
quelles  Laborde  a  insisté  avec  raison. 

Ces  procédés  de  séparation  des  deux  métaux  peuvent  égale¬ 
ment  servir  à  reconnaître  si  un  sel  de  strontium,  donné  comme 
pur,  ne  renferme  réellement  pas  de  sel  de  baryum.  En  le  dissol¬ 
vant  dans  l’eau,  s’il  est  soluble,  la  précipitation  par  l’acide  by- 
drofluosilicique  peut  faire  admettre  la  présence  du  baryum,  que 
l’on  reconnaît  alors  à  la  coloration  verdâtre  qu’il  communique  à 
la  flamme  de  l’alcool  ou  à  la  flamme  non  éclairante  du  bec  de 
Bunsen.  Si  le  produit  est  insoluble,  comme  le  phosphate  par 
exemple,  on  a  recours  à  l’ébullition  du  sulfate  que  l’on  a  formé, 
en  présence  du  carbonate  et  du  sulfate  de  potasse. 

Ce  procédé  peut  paraître  un  peu  long,  mais  il  présente  une 
sécurité  complète,  car  on  sépare  ainsi  nettement  le  sulfate  de 
baryte  du  carbonate  de  strontiane. 

Si  l’on  veut  opérer  plus  rapideraent,,on  emploie  comme  réactif 
le  chromate  acide  de  potasse. 

Action  physiologique  des  sels  de  strontium.  —  C’est  Laborde 
qui  a,  le  premier,  élucidé  complètement  l’action  physiologique 
de  ces  sels,  élude  qui  avait  été  efQeurée  par  Gmelin  et  Rabu- 
teaii,  mais  surtout  dans  le  but  de  comparer  leurs  effets  avec 
ceux  que  produisent  les  sels  de  baryum.  Ses  expériences  ont 
porté  à  la  fois  sur  les  sels  solubles  et  les  sels  insolubles. 

Le  chlorure  de  strontium,  en  injections  hypodermiques  et  in¬ 
tramusculaires,  ne  produit  aucun  effet  toxique,  à  la  dose  de  16  à 
20  centigrammes,  chez  un  cobaye  de  2o0  à  300  grammes,  ni 
chez  un  lapin  de  2  kilogrammes,  à  la  dose  de  40  à  30  centi¬ 
grammes. 

En  injection  intraveineuse,  il  ne  se  montre  pas  plus  nocif,  car 
on  a  pu  injecter  lentement  de  90  centigrammes  à  1  gramme  de 
ce  chlorure,  chez  un  chien  de  13  à  20  kilogrammes,  sans  ame- 
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ner  aucune  modilication  fonctionnelle  apprécialjle,  ni  pendant 
l’expérience,  ni  consécutivement.  On  a  pu  même  pousser  la  dose 
à  3  grammes,  sans  provoquer  aucun  trouble. 

Administré  par  la  voie  stomacale,  le  chlorure  de  strontium,  à 
la  dose  de  3  grammes,  ne  provoque  d’autres  phénomènes  qu’une 
légère  diurèse. 

Chez  l’homme,  le  carbonate  a  pu  être  ingéré  pendant  six 
semaines  environ,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  sans  donner 
lieu  à  aucun  phénomène  dangereux  ou  désagréable,  et  Laborde 
lui-même  a  pris,  pendant  plusieurs  semaines,  4  à  2  grammes  de 
lactate  de  strontiane  par  jour,  en  n’éprouvant  d’autre  effet  qu’une 
action  favorable  sur  une  dyspepsie  gastrique  invétérée  et  sur  la 
nutrition  générale. 

Les  effets  physiologiques  produits  sont  autres  avec  le  bromure; 

Le  bromure  de  strontium,  injecté,  à  la  dose  de  23  à  50  centi¬ 
grammes,  à  des  jeunes  cobayes  de  300  à  400  grammes,  soit  sous 
la  peau,  soit  dans  les  muscles,  amène  l’anesthésie  complète  et 
rapide  du  membre  injecté,  avec  infiltration  et  œdème  consécutifs. 

Au  bout  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure,  on  constate  une 
atténuation  marquée  et  généralisée  des  réflexes,  de  la  tendance 
à  la  somnolence,  de  l’hébétude  et  de  la  stupeur.  Au  bout  de  trois 
ou  quatre  heures,  l’animal  revient  à  son  état  normal.  Mais  le 
membre  injecté  reste  paralysé  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité, 
avec  œdème  localisé  et  persistant. 

Ce  mode  d’administration  du  bromure  de  strontium  doit  donc 
être  éliminé  de  la  pratique  médicale.  Ces  phénomènes  sont,  du 
reste,  analogues  à  ceux  que  provoque  le  bromure  de  potassium, 
employé  dans  les  mêmes  conditions,  mais  avec  cette  différence 
que  le  bromure  do  strontium  présente  une  activité  et  une  toxi¬ 
cité  moindres  que  le  bromure  de  potassium,  ce  que  l’on  devait 
prévoir,  étant  démontrée  l’innocuité  absolue  et  relative  du  stron¬ 
tium. 

Chez  la  grenouille,  la  dose  de  1  à  3  centigrammes,  injectée 
dans  une  patte  postérieure,  amène,  comme  chez  les  cobayes,  la 
parésie  rapide  du  membre,  puis  une  phase  momentanée  d’exci¬ 
tation,  suivie  d’une  période  persistante  de  collapsus  et  de  stu¬ 
peur  avec  atténuation  progressive,  et  enfin  l’abolition  plus  ou 
moins  complète  des  réflexes,  suivant  la  dose  injectée. 

TOME  OXXI.  t0“  LIVR. 
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L’injection,  dans  le  grand  sac  lymphatique  dorsal,  produit  les 
mêmes  effets,  mais  plus  rapidement.  L’excitation  périphérique 
ne  provoque  pas  de  réaction,  tandis  que  l’animal  fait  encore  des 
mouvements  spontanés.  La  fonction  cérébrale  volontaire  est  donc 
relativement  conservée,  tandis  que  le  pouvoir  réflexe,  ou  excito- 
moteur,  est  diminué  ou  aboli,  les  propriétés  de  conduction  mo¬ 
trice  et  sensitive  des  nerfs  périphériques  étant  relativement  aussi 
conservées. 

En  faisant  absorber  à  un  chien  de  10  kilogrammes,  4  grammes 
de  bromure  de  strontium,  en  solution  dans  50  grammes  d’eau, 
on  ne  provoque  d’autre  accident  qu’un  vomissement,  peu  abon¬ 
dant,  survenu  au  bout  de  deux  heures,  un  peu  d’inquiétude,  de 
somnolence,  et  une  atténuation  notable,  dans  la  réaction,  aux 
excitations  périphériques.  En  rapportant  celte  dose  au  poids 
moyen  de  l’homme,  65  kilogrammes,  on  pourrait  donc  faire 
ingérer  près  de  26  grammes  en  une  seule  dose. 

Le  bromure  de  strontium,  étant  mieux  toléré  par  l’organisme 
que  le  bromure  de  potassium,  peut  donc  être  appelé  à  remplir 
des  indications  analogues.  Sa  solubilité  dans  l’eau,  presque  en 
toutes  proportions,  permet  de  l’employer  dans  toutes  les  condi¬ 
tions  voulues.  On  peut  prendre,  comme  dose  de  départ,  celle  de 

3  à  4  grammes,  qui  aurait  été  dépassée  par  G.  Sée,  avec  une 
parfaite  tolérance. 

La  toxicité  des  sels  de  baryum  ne  fait  de  doute  pour  personne. 
Gmelin,  Orfila,  l’avaient  nettement  démontrée,  et  Rabuteau,  en 
1883,  avait  en  même  temps  prouvé,  par  des  expériences,  l’inno¬ 
cuité  des  sels  de  strontium. 

Laborde  a  repris  cette  expérience  et  fait,  à  un  chien  de  15  kilo¬ 
grammes,  une  injection  lente  intraveineuse  d’une  solution  titrée 
de  chlorure  de  baryum,  renfermant  15  centigrammes  de  ce  mé¬ 
tal  par  centimètre  cube.  Au  bout  de  trois  minutes,  la  pupille  se 
dilate,  l’animal  pousse  un  cri,  urine  abondamment  et  meurt 
dans  un  arrêt  primitif  et  définitif  de  la  respiration,  le  cœur  con¬ 
tinuant  à  battre  pendant  environ  dix  minutes.  On  avait  injecté 
un  demi-centimètre  cube,  soit  65  milligrammes  dcj  métal,  ou 

4  milligrammes  un  tiers  de  baryum  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal. 

Gomme  on  le  voit,  le  chlorure  de  baryum  est  très  toxique  et 
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agit  sur  la  respiration,  et  non  sur  le  cœur,  comme  l’avait  avancé 
Rabuteau. 

Administré  par  la  voie  stomacale,  le  chlorure  de  baryum,  à 
une  dose  correspondant  à  1®,50  de  métal,  provoque  une  diar¬ 
rhée  abondante  cholériforme,  des  vomissements,  qui  amènent 
un  état  parétique  et  un  collapsus  complets.  L’estomac,  l’intestin, 
sont  fortement  injectés  et  semés  d’ecchymoses.  Les  poumons 
sont  congestionnés.  Le  foie  et  les  reins  sont  le  siège  d’infiltra¬ 
tions  sanguines. 

Le  chlorure  et  le  sulfate  de  potasse,  en  injections  hypodermi¬ 
ques  et  intramusculaires,  à  doses  moitié  moindres  que  celles 
des  sels  correspondants  de  strontium,  provoquent  rapidement  la 
paralysie  de  la  sensibilité,  de  la  motricité. 

Une  injection  hypodermique  de  16  centigrammes  de  sulfate 
peut  tuer  un  cobaye  de  400  grammes  en  vingt-quatre  heures, 
avec  phénomènes  de  collapsus  et  d’asphyxie. 

En  injections  intraveineuses,  les  sels  de  potasse  ralentissent 
le  cœur,  avec  tendance  à  l’arrêt.  Ingérés  dans  l’estomac,  le  chlo¬ 
rure  et  le  sulfate  de  potasse  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
gastro-intestinaux. 

Le  lactate  dépotasse  est  beaucoup  moins  actif  que  le  chlorure 
et  le  sulfate,  mais  son  innocuité  est  moins  absolue  que  celle  du 
lactate  de  strontiane. 

Dans  une  autre  série  de  recherches,  Laborde  étudia  les  effets 
des  sels  de  strontium  sur  l’organisme,  quand  ils  sont  introduits 
dans  l’alimentation  ordinaire,  en  les  comparant  à  ceux  que  pro¬ 
duisent  les  sels  similaires  de  potasse. 

Un  chien  reçut  et  absorba,  dans  sa  pâtée  journalière,  248  gram¬ 
mes  de  sulfate  de  strontiane  pur,  soit,  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal,  45*,10,  représentant,  pour  un  homme  de  poids  moyen, 
.12^,60  de  sulfate  par  jour.  La  santé  de  l’animal  a  été  fort  bonne 
pendant  la  durée  de  l’expérience.  On  le  sacrifia  par  piqûre  du 
bulbe. 

Â  l’autopsie,  tous  les  organes  étaient  dans  leur  état  normal. 
L’urine,  lè  foie,  les  os  et  surtout  les  matières  fécales  renfer¬ 
maient  de  la  strontiane.  De  plus,  il  n’y  avait  pas  trace  de  tænias. 

Un  chien  absorbe,  en  cent  quatorze  jours,  918*,80  de  tar- 
trate  de  strontiane,  soit  65s,6  de  ce  sel  par  kilogramme  d’ani- 


mal,  représentant  pour  l’homme  une  dose  journalière  de  37®, 30. 
L’animal,  gai,  bien  portant,  ne  perd  pas  de  son  poids. 

A  l’autopsie,  on  remarque  une  injection  appréciable  des  mu¬ 
queuses  gastrique  et  intestinale,  et  la  congestion  des  reins,  qui 
est  due  à  la  proportion  considérable  d’acide  tartrique  ingéré,  La 
strontiane  paraît  exercer  une  action  conservatrice  et  désodorante 
sur  les  selles. 

A  un  jeune  cbien  de  12  kilogrammes,  on  fait  prendre,  pen¬ 
dant  sept  jours,  3®, 60  phosphate  de  strontiane  (orthophos¬ 
phate),  puis  7®,20  pendant  les  cent  quatre  jours  suivants  ;  en 
tout,  774  grammes  de  sel,  ou,  par  kilogramme,  6i®,50,  repré¬ 
sentant  pour  un  homme  4 192®, 50  de  phosphate  en  cent  onze 
jours,  ou  37®,70  par  jour. 

L’animal,  mal  nourri,  mal  abrité,  perd  l'‘,S0ü  de  son  poids. 

A  l’autopsie,  tous  les  organes  sont  normaux.  Pas  de  tœnia,  ce 
qui  semble  confirmer  l’incompatibilité  absolue  de  ce  parasite, 
qui  ne  manque  jamais  chez  le  chien,  avec  la  présence  des  sels  de 
strontium  dans  l’intestin. 

L’urine  et  le  foie  ne  renferment  que  des  traces  de  ce  sel; 
100  parties  de  cendres  donnent  0,630  de  strontium. 

Le  phosphate  de  strontiane  paraît  réaliser  les  conditions  de 
substance  minérale  nutritive  et  assimilable,  et,  par  suite,  il  peut 
être  appelé  à  rendre  des  services  signalés  dans  la  thérapeutique 
alimentaire  et  reconstituante. 

Les  expériences  comparatives  instituées  avec  les  sels  dépo¬ 
tasse  correspondants,  employés  dans  l’alimentation,  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

Un  chien  ingéra  en  tout  302b,60  de  sulfate  de  potasse,  dans 
les  mêmes  conditions. 

Pendant  l’expérience,  les  selles  étaient  liquides  et  exhalaient 
une  odeur  fétide. 

A  l’autopsie,  on  constate  la  rougeur  de  l’estomac,  l’injection 
marquée  et  généralisée  de  la  muqueuse  intestinale,  avec  plaques 
ecchymotiques  disséminées  et  quelques  ulcérations  superficielles. 
Les  tænias  se  trouvaient  en  nombre  considérable. 

Un  chien  reçoit,  en  cent  quatorze  jours,  1329  grammes  de 
tartrate  neutre  de  potasse. 

Il  perd  l’appétit  et  présente  des  alternatives  de  diarrhée  à 
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odeur  fétide.  Son  poids  initial  a  diminué  de  6  kilogrammes. 

L’estomac  et  l’intestin  sont  injectés  en  plaques  et  présentent 
un  épaississement  et  une  infiltration  œdémateux.  Les  reins  sont 
congestionnés.  Le  foie,  de  couleur  acajou,  est  infiltré  de  sang  et 
granuleux.  Les  tænias  sont  en  quantité  considérable. 

Un  chien  ingère,  en  cent  dix-neuf  jours,  dans  son  alimenta¬ 
tion  journalière,  586b,S0  à.’orthophospliale  potassique  calculé 
anhydre. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  l’animal  vomit  sa  pâtée  et  est  pris 
de  diarrhée  abondante.  Il  perd  7  pour  100  de  son  poids. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  dans  la  première  partie  de  l’intestin, 
une  rougeur  congestive  très  prononcée,  un  état  œdémateux,  et, 
dans  le  reste  de  l’intestin  grêle,  des  traînées  en  plaques  d’injec¬ 
tion  et  de  l’œdème.  Injection  et  infiltration  sanguine  delà  sub¬ 
stance  des  reins.  Foie  granuleux,  friable.  Tænias  très  nom¬ 
breux. 

Comme  on  le  voit,  la  différence  entre  les  sels  de  strontiane  et 
les  sels  de  potasse  correspondants  est  constante  et  bien  marquée, 
car  ces  derniers  exercent  toujours  une  action  nocivo  sur  la  nu¬ 
trition  générale,  que  les  premiers  paraissent  au  contraire  favo- 

Laborde  tire  de  ses  expériences  si  complètes,  si  probantes,  les 
conclusions  suivantes  : 

«  Contrairement  à  l’opinion  généralement  répandue,  suggérée 
£!  priori  par  les  analogies  chimiques  de  la  baryte  et  de  la  stron¬ 
tiane,  les  sels  de  strontiane  sont  dépourvus  de  toute  toxicité,  à 
la  condition  qu’ils  soient  d’une  pureté  absolue,  car  c’est  en 
majeure  partie  à  l’impureté  des  préparations  que  l’on  doit  attri¬ 
buer  les  contradictions  et  les  erreurs  qui  se  sont  produites  au 
sujet  de  leur  action  physiologique  et  de  leur  toxicité.  Ces  sels 
purs  peuvent  être  introduits  dans  l’organisme  à  des  doses  rela¬ 
tivement  considérables  non  seulement  sans  provoquer  le  moindre 
accident,  mais  en  produisant  au  contraire  des  efiets  favorables 
à  la  nutrition  générale. 

O  Ces  effets  se  produisent  chez  les  animaux  par  une  excitation 
de  l’appétence,  presque  toujours  une  augmentation  de  poids,  la 
facilitation  et  l’augment  des  phénomènes  d’assimilation  et  de 
nutrition.  Ces  mêmes  effets  s’observent  sur  l’homme, 
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«  Dans  des  conditions  identiques,  les  composés  similaires  de 
potasse  provoquent  une  intolérance  de  l’organisme  qui  contraste 
avec  l’innocuité  et  surtout  l’action  bienfaisante  des  sels  de  stron. 
tium,  et  les  fait  d’autant  mieux  ressortir  que  la  potasse  semble 
pouvoir  être  tolérée  à  faibles  doses. 

«  Les  sels  de  strontium  paraissent  exercer  uneaction  conserva¬ 
trice  et  antiputride  sur  les  tissus,  les  liquides  et  les  excrétas 
organiques;  leur  élimination  par  les  matières  fécales  et  leur 
présence  dans  l’intestin  sont  incompatibles  avec  le  développe¬ 
ment  et  l’existence  du  tænia,  parasite  familier  du  chien;  ce  qui 
indique  un  pouvoir  parasiticide  en  rapport  avec  leur  action  anti¬ 
putride. 

«  En  conséquence  de  son  action  sur  l’organisme,  la  strontiane 
paraît  se  comporter  comme  les  médicaments  (nutritifs  et  re¬ 
constituants;  le  phosphate  semble  surtout  indiqué  pour  les 
applications  que  suggère  cette  déduction  expérimentale. 

«Le  lactute  de  strontiane,  en  particulier,  favorise  notablement 
l’excrétion  urinaire,  en  conservant  à  l’urine  la  clarté,  la  limpidité 
que  lui  enlèvent  les  sels  de  potasse.  » 

TIlÉnAPEUTIQUE. 

L’application  des  sels  de  strontiane  à  la  thérapeutique  avait 
déjà  été  tentée  dans  une  thèse  d’Ismaïl  Hassan,  inspirée  par  Vul- 
pian,  et  dont  les  observations  avaient  été  recueillies  dans  son 
service.  L’auteur  insiste  sur  les  avantages  que  l’on  peut  retirer 
de  l’emploi  du  nitrate  de  strontiane  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  chronique.  Il  ne  cite,  il  est  vrai,  que  deux  cas.  L’un 
d’eux  est  celui  d’un  malade  dont  le  rhumatisme  avait  résisté  à 
l’iodurc  de  potassium,  et  chez  lequel  le  salicylate  de  soude 
n’était  pas  toléré.  Il  entra  dans  le  service  de  Vulpian,  qui  lui 
prescrivit  l’azotate  de  strontiane  à  la  dose  de  6,  8,  puis  14  gram¬ 
mes  par  jour  ;  sous  l’influence  de  cette  médication,  le  dégonfle¬ 
ment  des  articulations  commence  et  fait  de  rapides  progrès,  la 
température  locale  baisse,  le  dépôt  d’urate  devient  moins  consi¬ 
dérable,  et  ce  qui  prouve  bien  l’action  du  médicament,  c’est  que 
tous  les  phénomènes  primitifs  reparaissent  dès  qu’on  cesse 
l’usage  du  nitrate  de  strontiane. 

.\vec  une  ^Ipse  de  20  grammes,  on  retrouve  d’azotate 
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strontique  dans  les  urines.  La  proportion  d’urée  augmente. 

Dans  la  seconde  observation,  qui  porté  sur  le  cas  analogue 
d’une  femme  de  cinquante-cinq^ans,  les  résultats  furent  aussi 
favorables. 

En  résumé  et  autant  qu’on  peut  tirer  des  conclusions  de  deux 
observations  uniques,  l’azotate  de  strontiane  exercerait  Une 
influence  heureuse  sur  le  rhumatisme  articulaire  chronique.  Il 
augmente  la  sécrétion  de  l’urée  en  excitant  la  combustion  orga¬ 
nique.  Il  fait  disparaître  les  dépôts  des  urates  par  le  même 
procédé  d’action,  et,  chose  remarquable,  il  ne  produit  aucun 
trouble  digestif,  même  employé  à  hautes  doses. 

La  dose  active  serait  de  14  à  20  grammes  par  jour. 

Depuis  cette  époque  (185),  les  sels  de  strontiane  n’avaient 
pas  été  employés  en  thérapeutique,  et  les  observations  de  Vnl- 
pian  n’avaient  pas  été  corroborées  par  des  expériences  nouvelles. 

Mais,  lorsque  Laborde  eut  démontré  l’innocuité  complète  des 
sels  de  strontiane  purs  et  indiqué  quelques-unes  des  propriétés 
thérapeutiques  dont  ils  paraissaient  jouir,  les  observations  com¬ 
mencèrent  à  se  multiplier.  Dans  une. communication  faite  à 
l’Académie  de  médecine,  G.  Sée  résumait  ainsi  les  principaux 
résultats  qu’il  avait  obtenuSi 

Les  expériences  physiologiques  de  Laborde  indiquaient  que  ces 
sels  exerçaient  sur  les  chiens  une  action  diurétique.  En  vérifiant 
cette  propriété  sur  l’homme,  G.  Sée  a  constaté,  même  dans  les 
cas  où  la  diurèse  est  la  plus  facile  à  provoquer,  qu’elle  n’exis¬ 
tait  pas  ;  mais  il  vit  en  même  temps  que,  chez  les  brightiques  et 
les  cardiaques,  les  troubles  des  fonctions  digestives,  souvent  si 
prononcés,  subissaient,  sous  l’influence  de  la  strontiane,  Un 
amendement  des  plus  marqués.  C’est  la  propriété  eupeptique 
qu’avait  signalée  Laborde  qui  l’amena  à  essayer  les  sels  de  stron¬ 
tiane  dans  le  traitement  des  affections  de  l’estomac. 

Après  avoir  essayé  d’abord  le  lactaté  de  strontiane,  qui  était 
fort  bien  toléré  et  donnait  de'bons  résultats,  G.  Sée  fît  surtout 
usage  du  bromure  de  strontium,  qui  est  soluble  en  toutes  pro¬ 
portions  dans  l’eau  ét  qui  est  également  bien  supporté  par  l’es¬ 
tomac.  La  dose  quotidienne  de  ce  sel  était  au  minimum  de 
2  grammes  et  au  maximum  de  4  grammes  en  solution  dans  l’eau, 
à  prendre  en  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  aux  repas. 
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Le  bromure  de  strontium  a  été  employé  chez  trente-deux  dys¬ 
peptiques  qui,  pour  la  plupart,  étaient  hyperchlorhydriques 
avec  ou  sans  dilatation  de  l’estomac.  Tous  ont  été  rapidement 
améliorés  et  quelques-uns  même  ont  complètement  guéri.  Un 
fait  à  noter,  c’est  la  diminution  des  gaz. 

Dans  huit  cas  d’hyperchlorhydrie,  ce  médicament  a  produit 
les  mêmes  effets  que  s’il  y  avait  eu  excès  de  chlore  ou  d’acide 
chlorhydrique  combiné  ou  libre. 

Le  sel  de  strontiane  a  paru  agir  contre  les'Jermentations  acé¬ 
tique  et  lactique,  et  surtout  contre  les  gaz  de  décomposition. 

Dans  un  cas  de  vomissements  nerveux,  le  bromure  de  stron¬ 
tium  a  complètement  échoué,  mais  l’extrait  de  cannabis  indica 
a  pleinement  réussi. 

Le  lactate  do  strontium  ne  produisit  aucune  amélioration  dans 
trois  cas  caractérisés  par  des  douleurs  gastralgiques  intenses 
avec  sensibilité  extrême  de  l’estomac,  mais  le  bromure  a  donné 
des  résultats  favorables.  Il  présente  des  avantages  très  marqués 
sur  les  alcalins  sodiques.  Il  réussit  fort  bien  dans  la  maladie  de 
Bright  et  dans  l’épilepsie. 

.  Mais  ici  G.  Sée  ajoute  que,  pour  lui,,  le  bromure  de  calcium 
est  au  moins  équivalent  au  bromure  de  strontium  comme  antiépi¬ 
leptique  et  comme  stomachique.  Quant  à  l’iodure  de  strontium, 
il  pourrait  être  substitué,  avec  avantage,  à  l’iodure  de  potassium 
dans  le  traitement  des  affections  du  cœur. 

Eéré  a  également  employé  le  bromure  de  strontium  contre 
l’épilepsie. 

Les  épileptiques,  soumis  pendant  longtemps  au  traitement  par 
le  bromure  de  potassium  et  qui  ont  été  améliorés  par  cette  médi¬ 
cation,  éprouvent,  quelque  temps  après  la  suppression  du  bro¬ 
mure,  une  recrudescence  souvent  fort  grave  des  crises.  Chez  des 
épileptiques  qui  prenaient  depuis  longtemps  du  bromure  de  po¬ 
tassium,  Féré  a  remplacé  ce  sel  par  le  bromure  de  strontium. 

Une  première  série  de  malades  prenait  une  dose  de  bromure 
de  strontium  double  de  la  dose  de  bromure  de  potassium,  qui 
leur  était  administrée  auparavant.  II  vit  bientôt  apparaître  les 
accidents  du  bromisme. 

A  une  seconde  série  il  prescrivit  une  dose  de  bromure  de  stron¬ 
tium  égale  à  la  dose  de  bromure  de  potassium  antérieurement 
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administrée,  et  ces  malades  n’eurent  pas  à  subir  de  rechutes. 

Il  croit  donc  pouvoir  conclure,  de  ces  expériences,  que  le  bro¬ 
mure  de  strontium  peut  remplacer  le  bromure  de  potassium  avec 
avantage  dans  l’épilepsie,  mais  qu’il  doit  être  administré  à  la 
même  dose  que  ce  dernier. 

Depuis  le  mois  de  juin,  Constantin  Paul  a  expérimenté  les  sels 
de  strontium  en  parlant  de  ce  point  de  vue  qu’ils  pouvaient  être 
des  succédanés  de  la  lithine.  Il  employa  d’abord  le  lactate  de 
strontium,  puis  le  bromure  et  le  nitrate.  11  vit  que  ces  sels  n’a¬ 
vaient  aucun  effet  utile  sur  la  gravelle  urique,  mais  qu’ils  agis¬ 
saient  favorablement  sur  l’albuminurie. 

Dans  la  maladie  de  Bright,  ils  diminuent  la  quantité  d’albu¬ 
mine  émise,  tout  en  ne  produisant  aucun  effet  sur  la  diurèse.  Ce 
qui  prouve  bien  que  cette  diminution  est  due  exclusivement  au 
sel  de  strontiane  employé,  c’est  que,  lorsqu’on  cesse  de  l’admi¬ 
nistrer,  on  voit  reparaître  l’albumine  dans  les  urines  en  môme 
proportion  que  précédemment.  Ce  médicament  est  surtout  utile 
quand  il  n’y  a  pas  d’insuffisance  urinaire  ou  de  phénomènes 
d’urémie,  car,  dans  ce  dernier  cas  surtout,  il  devient  complète¬ 
ment  inefficace.  Dans  certains  cas,  de  plus,  les  sels  de  strontiane 
ont  complètement  échoué.  Ils  réussissent  fort  bien  dans  la  plé¬ 
thore  abdominale  et  peuvent  lutter  avantageusement  avec  la 
lithine. 

En  résumé,  pour  Constantin  Paul,  les  sels  de  strontiane  sont 
indiqués  et  donnent  d’heureux  résultats  dans  certaines  variétés 
de  néphrites,  la  néphrite  parenchymateuse,  rhumatismale,  scro¬ 
fuleuse  et  goutteuse.  Ils  sont  aussi  indiqués  dans  la  néphrite  des 
nouvelles  accouchées,  des  femmes  enceintes,  etc. 

Ils  ont  paru  inefficaces,  dans  la  néphrite  interstitielle,  dans  lus 
lésions  rénales  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis. 

Ils  n’ont  plus  d’action  quand  l’affection  rénale  est  arrivée  a  la 
période  d’insuffisance  ou  d’urémie. 

Enfin,  les  observations  de  Constantin  Paul  ont  mis  hors  do 
doute  le  fait  annoncé  par  Laborde  que  les  sels  de  strontiane  purs 
sont  parfaitement  tolérés,  ce  qui  leur  donne  la  supériorité  sur 
les  sels  correspondants  de  potassium,  et, qu’on  peut  donner  le 
lactate  à  la  dose  quotidienne  de  8  à  10  grammes  sans  aucun 
inconvénient. 
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Dujardin-Beaumelz  a  employé,  dans  son  service  de  l’hôpital 
Gochin,  le  laetatc  de  strontiane  contre  l’albuminurie  de  diverses 
provènances.  Chez  les  cinq  malades  qui  ont  été  soumis  à  ces 
expériences,  il  a  obtenu  très  régulièrement  la  réduction  du  taux 
de  l'albumine  à  la  moitié  de  son  chiffre  primitif,  et  cela  au  bout 
de  un  à  quatre  jours,  selon  les  malades,  mais  sans  pouvoir  le 
réduire  à  zéro.  Cette  diminution  de  l’albumine  ne  s’est  pas  main¬ 
tenue  lorsqu’on  a  cessé  le  traitement  ;  mais  il  importe  de  remar¬ 
quer  que  ce  phénomène  ne  paraît  pas  avoir  eu  une  influence  bien 
marquée  sur  l’état  général.  En  d’autres  termes,  le  lactate  de 
strontiane  agirait  sur  le  phénomène  apparent  de  l’affection,  mais 
non  sur  cette  affection  elle-même. 

Ces  résultats  devraient  être  attribués  non  à  une  action  directe 
sur  le  rein,  mais  bien  à  une  action  eupeptique,  le  sel  de  stron¬ 
tiane  favorisant  la  digestion  stomacale,  et,  en  permettant  une 
meilleure  élaboration  des  aliments,  il  réduirait  au  minimum  la 
proportion  des  toxines,  dont  on  admet  aujourd’hui  le  rôle  patho¬ 
gène  dans  l’albuminurie. 

Comme  Constantin  Paul,  Dujardin-Beaumetz  emploie  le  lac¬ 
tate  de  strontiane  en  solution  (50  pour  250  grammes  d’eau),  à 
la  dose  d’une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  ce  qui  correspond 
à  6  grammes  de  sel  environ  par  jour.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d’employer  des  sels  de  strontiane  complètement  purs  et  exempts 
de  traces  de  sels  de  baryte. 

Bucquoy  cite  aussi  un  cas  d’albuminurie,  traité  par  lui  avec 
le  lactate  de  strontiane.  Il  a  vu  aussi  la  proportion  d’albumine 
de  l’urine  réduite  exactement  à  la  moitié. 

En  résumé,  les  observations  que  nous  venons  de  citer  indi¬ 
quent  que  les  sels  de  strontium  peuvent  rendre  des  services 
analogues  à  ceux  que  l’on  demande  aux  sels  de  potassium,  en 
présentant  sur  ces  derniers  l’avantage  fort  appréciable  d’être 
parfaitement  tolérés  par  l’organisme,  même  après  un  long  Usage. 
De*là  l’emploi  du  bromure  de  strontium  dans  l’épilepsie,  où  les 
malades  doivent  être  soumis  pendant  un  temps  fort  long  à  l’usage 
de  la  médication  bromurée,  sans’,  qu’on  soit  obligé  de  l’inter¬ 
rompre,  comme' lorsqu’on  prescrit  le  sel  correspondant  de  potas¬ 
sium.  De  là  aussid’emploi  deTiodure  de  strontium,  remplaçant 
l’iodur#  de  potassium  dans  le  traitement  des  affections  du  cœur. 
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Dans  les  affections  gastriques,  chez  les  dyspeptiques  avec  hypei^ 
chlorhydrie  ou  hypochlorhydrie,  les  résultats  obtenus  par  G.  Sée 
ont  été  des  plus  satisfaisants,  ainsi  que  dans  les  douleurs  gas¬ 
tralgiques.  C’était  là  un  fait  que  pouvaient  faire  prévoir  les  expé¬ 
riences  physiologiques  de  Laborde. 

Mais  l’action  la  plus  étrange  et  qui  paraît  parfaitement  dé¬ 
montrée  aujourd’hui,  c’est  celle  qu’exercent  soit  le  lactate,  soit 
le  bromure  ou  l’azotate  sur  la  maladie  de  Bright  ou  plutôt  sur 
son  symptôme,  l’apparition  de  l’albumine  dans  les  urines.  Tous 
les  expérimentateurs  ont  constaté  que  sa  proportion  diminuait 
de  moitié,  mais  jqu’il  était  impossible,  môme  en  continuant  la 
médication  pendant  longtemps,  de  ramener  ce  chiffre  à  zéro.  Les 
observations  de  Vulpian,  en  montrant  l’heureux  effet  du  nitrato 
sur  le  rhumatisme  chronique  avec  gonflement  douloureux  des 
articulations,  ouvrent  encore  un  nouveau  champ  à  l’emploi  de 
CCS  composés. 

11  va  de  soi  que  les  sels  de  strontiane  doivent  être  complète¬ 
ment  purs  et  ne  pas  être  associés  aux  sels  de  baryte,  dont  l’action 
toxique  est  si  grande. 

FOnMULAlim. 


1“  Liiclulu  de  sUontianu .  50  grammes. 

Eau  distillée .  250  — 


Une  cuillerée  à  bouche  de  cette  solution  matin  et  soir.  Elle 
renferme  3  grammes  de  lactate  de  strontiane. 

2°  Lactate  de  strontiane .  30  grammes. 

Sirop  d’écorces  d'oranges  amères. .  200  — 

Une  cuillerée,  ou  20  grammes  de  ce  sirop,  renferme  3  grammes 
de  lactate.  La  dose  du  lactate  de  strontium  peut  être  portée  sans 
inconvénient  à  lo  et  20  grammes  par  jour. 

Le  bromure,  l’iodurede  strontium,  qui  sont  très  solubles  dans 
’eau,  s’administrent  dans  les  mêmes  conditions  : 


Bromure  de  strontium .  20  grammes. 

Eau  distillée .  300 


Une  cuilicréè  à  bouche  renferme  1  gruinmo  de  bromure  ou 
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d’iodure.  La  dose  est  de  2  grammes  au  minimum  et  de  4  grammes 
au  maximum. 

Quant  au  nitrate  de  strontiane,  sel  soluble  également,  la  dose 
a  pu  être  portée  sans  inconvénients  à  IS  et  20  grammes  par 
jour. 

EMPLOI  DES  SELS  DE  STBOKTIANE  DANS  l’iNDUSTRIE  VINICOLK. 

Les  sels  de  strontiane  étant  inoffensifs  même  à  doses  élevées, 
l’industrie  vinicole  s’est  emparée  de  cette  propriété.  On  sait  en 
effet  que,  dans  certaines  parties  de  la  France,  on  ajoute  à  la 
cuvée  du  plâtre  ou  sulfate  de  chaux  destiné  à  aviver  la  couleur 
du  vin  et  à  lui  permettre,  dit-on,  de  se  conserver  mieux.  Dans 
ces  conditions,  il  se  forme  par  double  décomposition  en  présence 
du  tartrate  de  potasse  que  renferme  normalement  le  vin,  et  du 
sulfate  de  chaux  ajouté,  il  se  forme,  disons-nous,  du  sulfate  de 
potasse  qui,  étant  soluble,  reste  dans  Id  liqueur,  et  du  tartrate 
de  chaux  qui  se  précipite.  Quand  la  quantité  de  plâtre  ajoutée 
n’est  pas  trop  considérable,  la  proportion  du  sulfate  de  potasse 
que  renferme  le  vin  est  elle-même  peu  importante.  Mais  comme 
le  plâtre  n’est  pas  dosé,  que  les  vignerons  ont  une  tendance  à 
le  projeter  dans  la  cuvée  sans  se  préoccuper  du  résultat  final,  le 
vin  contient  dans  ce  cas  des  proportions  de  sulfate  de  potasse 
qui  peuvent  être  nuisibles  à  la  santé  de  ceux  qui  l’absorbent. 
Outre  son  effet  laxatif,  ce  sel  agit  encore  sur  l’appareil  rénal  et 
peut  déterminer  des  troubles  plus  ou  moins  graves,  surtout 
après  un  usage  prolongé  d’un  vin  ainsi  additionné.  Les  pouvoirs 
publics  se  sont  émus  des  plaintes  qui  ont  été  portées  devant  eux 
et  des-  règlements  ont  exigé  que  le  vin  livré  à  la  consommation 
ne  renferme  pas  plus  de  2  grammes  de  sulfate  de  potasse  par 
litre. 

En  présence  de  ces  prescriptions  que  l’hygiène  imposait,  les 
grands  marchands  de  vins  ordinaires  se  sont  trouvés  dans 
l’obligation  d’abaisser  la  proportion  de  sulfate  de  potasse,  soit 
par  des  coupages  avec  des  vins  légers  et  non  plâtrés,  soit,  pour 
opérer  plus  rapidement,  en  employant  des  composés  chimiques 
pouvant  former  avec  le  sulfate  de  potasse  des  composés  inso¬ 
lubles.  Or,  les  seuls  sulfates  insolubles  que  nous  connaissions 
sont  les  sulfates  de  baryte,  de  strontiane  et  de  plomb,  et  encore 


ne  doit-on  entendre  cette  insolubilité  que  dans  un  sens  restreint) 
car  le  sulfate  de  baryte  se  dissout  dans  2  à  300  000  parties  d’eau, 
celui  de  strontiane  dans  6893,  et  celui  de  plomb  est  encore 
moins  soluble  que  le  sulfate  de  baryte.  Il  fallait  éliminer  les 
sels  de  plomb  dont  les  propriétés  toxiqpjes  sont  bien  connues 
de  tous.  La  toxicité  des  sels  de  baryte  est  également  notoire  et 
cependant  on  a  essayé  de  déplâtrer  les  vins,  terme  consacré, 
avec  un  sel  soluble  de  baryum.  Cette  opération,  déjà  très  mé¬ 
ticuleuse  dans  un  laboratoire  où  l’on  opère  sur  de  petites  quan¬ 
tités  et  où  l’on  peut  arriver  par  tâtonnements  à  une  double 
décomposition  complète,  ne  pouvait  s’effectuer  sérieusement  sur 
les  vins  dont  la  teinte  marque  facilement  la  fin  de  la  réaction.  Il 
était  donc  inévitable  qu’une  partie  plus  ou  moins  considérable 
du  sel  soluble  de  baryum  restât  dans  la  liqueur  et  produisît  tôt 
ou  tard  des  accidents  sérieux.  Mais,  comme  le  fait  fort  bien 
observer  A.  Gautier,  on  poursuit  encore  un  autre  but.  Les  vins 
rouges  du  Bordelais  ne  sont  pas  plâtrés,  c’est  un  caractère  qui 
permet  de  les  reconnaître  facilement.  Comme  leur  consommation 
est  plus  considérable  que  la  production,  les  négociants  ont  re¬ 
cours  aux  vins  du  Midi  qu’ils  ajoutent  en  proportions  conve¬ 
nables  pour  ne  pas  enlever  au  vin  le  bouquet  qui  caractérise  les 
produits  du  Bordelais.  Mais  les  vins  du  Midi  sont  toujours  forte¬ 
ment  plâtrés. 

La  non-toxicité  des  sels  de  strontiane  étant  admise,  le  com¬ 
merce  des  vins  s’empara  immédiatement  d’un  moyen  qui  lui 
était  offert  de  rendre  marchands  des  vins  qu’ils  auraient  grand’- 
peine  à  ramener  à  la  quantité  minime  imposée  de  sulfate  de 
potasse.  On  préconisa,  à  Bordeaux  tout  au  moins,  le  tartrale  de 
strontiane,  sous  l’influence  duquel,  en  effet,  la  plus  -grande 
partie  du  sulfate  de  potasse  donne  de  la  crème  de  tartre  ou 
bitartrate  de  potasse  qui  se  précipite,  et  du  sulfate  de  strontiane 
qui  est  à  peu  près  insoluble,  de  telle  façon  que  les  vins  ainsi 
traités  ne  renferment  plus  ni  le  sulfate  acide  de  potasse,  ni  le 
tartrate  de  strontiane.  Toutefois,  d’après  Gautier,  les  sels  de 
strontiane  ne  disparaissent  jamais  complètement  des  vins  ainsi 
traités  et,  en  général,  on  en  trouve  de  10  à  15  centigrammes  par 
litre. 

Gomme  on  l’a  fort  bien  fait  observer,  ce  procédé  de  déplâtrage 


pourrait  ne  présenter  aucun  inconvénient  si  les  sels  de  stron- 
tiane  étaient  d’une  pureté  complète,  condition  absolue  pour 
qu’ils  soient  inoffensifs,  ainsi  que  l’a  fort  bien  fait  observer 
Laborde.  Mais  il  en  est  rarement  ainsi,  du  moins  pour  les  sels 
que  l’on  trouve  dans  le  commerce.  La  baryte  se  trouve  souvent 
naélangée  à  la  strontiane  dans  les  minerais  qui  servent  à  l’ex¬ 
traction  de  cette  dernière.  La  séparation  de  ces  deux  bases  es 
assez  difficile, et  elles  acquièrent  ainsi  un  prix  relativement  élevé 
qui  semble  au  moins,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé  un  moyen  de 
séparation  pratique  et  peu  coûteux,  confiner  les  sels  de  stron¬ 
tiane  dans  l’officine  du  pharmacien  où  l’élévation  de  prix  ne 
peut  être  un  obstacle  à  leur  emploi  en  thérapeutique. 

Nous  croyons  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que  l’appli¬ 
cation  des  sels  de  strontiane  au  déplâtrage  des  vins  n’est 
possible  que  le  jour  où  l’industrie  pourra  les  livrer  dans  un  état 
de  pureté  absolue.  Jusque-là,  il  y  aura  toujours  lieu  de  se  délier 
des  vins  traités  par  la  strontiane  et  qui  peuvent  renfermer  des 
sels  de  baryte  dont  l’action  funeste  sur  rôconoraie  n’est  plus  à 
démontrer. 


CORRESPONDANCE 


Sar  le  tpaitoment  de  la  coqaelaohe  par  la  naphtaline. 

réponse  au  docteuk  oabnier  (de  Lyon). 

Cet  honorable  confrère  prétend  avoir  donné,  dans  la  Gazelle 
de  Lyon,  en  1868,  un  spécifique  contre  la  coqueluche  «  la  naph¬ 
taline,  qu’il  désigne,  dit-il,  sous  le  nom  de  Iroc/iisques  Vichot  »  ; 
—  singulière  façon  de  désigner  les  choses.  —  J’appelle  un  chat, 
un  chat. 

N’ayant  à  ma  disposition  que  des  ressources  bibliographiques 
bien  restreintes,  j’ignorais  que  M.  Garnier  se  fût  occupé  de  ce 
sujet. 

Au  congrès  de  Marseille,  j’ai  parlé  de  ma  trouvaille  à  une  mul¬ 
titude  de  confrères;  aucun  n’avait  entendu  parler  de  l’action  de 
la  naphtaline  contre  la  coqueluche,  aucun,  pas  même  notre  émi¬ 
nent  confrère  le  docteur  Ollier,  de  Lyon,  .avec  qui  j’aifeu  uné 
longue  conversation  à  ce  sujet  et  qui  m'a  fait  préciser  le  mode 
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d’emploi.  Je  me  suis  alors  décidé  à  communiquer  mon  travail  au 
congrès  et  à  l’Académie. 

La  réclamation  de  M.  Garnier  m’a  rendu  perplexe,  et  ce  n’est 
pas  sans  peine  que  je  suis  parvenu  à  exhumer  la  formule  de 
ces  bienheureux  trochisques,  inventés,  composés  et  préconisés, 
en  d864,  par  le  pharniacien  Vichot  {cuique  suum),  recomman¬ 
dés,  en  1868,  parM.  Garnier  et  tombés,  depuis,  dans  le  royaume 
des  oubliettes. 

Get  amalgame  hétérogène  se  compose  de  ; 

Charbon,  7,, lOO;  azotate  de  potasse,  200;  créosote,  800;  acide 
phénique,  400  ;  naphtaline,  1000  ;  goudron  de  houille,  1000  ; 
feuilles  d’aconit  pulvérisées,  75  ;  mucilage  gomme  adragante, 

q.  s. 

F.  s.  a.  trochisques  de  4  grammes. 

Eh  bien  1  je  le  demande  à  tous  les  confrères  de  bonne  foi,  quel 
est  celui  de  tous  ces  ingrédients  qui  agit  spécifiquement  contre 
la  coqueluche  ? 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  vu  une  étoile  pour  avoir  découvert  une 
constellation.  Ce  serait  vraiment  trop  chic! 

M.  Garnier,  qui  est  en  passe  de  découvertes,  prétend  encore 
avoir  entrevu  les  microbes  ou  ferments  de  la  coqueluche  ;  mais 
nü  novum  sub  sole  Lugdunense  (la  saveur  de  ce  dicton  est  encore 
plus  intense),  Raspail  (qu’en  ferons-nous?  —  il  est  de  Dupin 
celui-là),  Raspail  avait,  avant  M.  Garnier,  pressenti  la  nature 
microbienne  de  toutes  les  maladies  et,  partant,  de  la  coqueluche, 
n’en  déplaise  à  mon  très  honoré  confrère  Garnier,  de  Lyon. 

Concluons  donc:  si  M.  Garnier  croit  avoir  découvert  le  remède 
de  la  coqueluche,  cela  prouve  qu’en  France  c’est  toujours  la 
même  histoire  :  il  faut  découvrir  les  choses  deux  fois,  la  pre¬ 
mière  ne  compte  pas. 

D'  ClUVERNAC. 


Faut-il  faire  des  lavages  antiseptiques  après  l'opération 
de  l’cmpyènie  ? 

A  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Faut-il  faire  des  lavages  antiseptiques  après  l’opération  de 
l’empyème?  Les  uns  disent  oui,  les  autres  disent  non.  Il  me 
semble  que  les  opinions  si  opposées  qui  ont  été  émises  récem¬ 
ment  à  ce  sujet,  sont  de  part  et  d’autre  trop  absolues.  Que  les 
lavages  empêchent  jusqu’à  un  certain  point  le  travail  de  cicatri¬ 
sation  de  la  cavité  purulente,  je  l’admets  et  j’accorde  voient  ers 
qu’on  doive  laver  le  moins  possible.  Quand  la  cavité  se  vide  par¬ 
faitement,  que  le  pus  ne  stagne  dans  aucune  partie  déclive  et 
que  là  fièvre  est  nulle,  je  ne  vois  pas  quel  serait  le  but-  des 
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lavages.  Mais  il  arrive  fréquemment  que  quelque  portion  de  la 
cavité  échappe  au  drainage,  que  le  pus  y  séjourne  et  que  la  tem¬ 
pérature  vespérale  dépasse  38  degrés.  S’abstenir  des  lavages  en 
pareil  cas  serait  absurde;  les  résultats  qu’on  en  obtient  sont 
trop  nets  pour  pouvoir  être  discutés. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  faire  mieux  que  de  désinfecter  momen¬ 
tanément  le  foyer  purulent  par  un  lavage  de  quelques  instants  ? 
L’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale,  après  les  lavages  et  à 
chaque  renouvellement  des  pansements,  détermine  inévitable- 
mént  de  nouvelles  fermentations  au  sein  du  liquide  purulent, 
fermentations  qui,  dans  de  certaines  conditions,  peuvent  être  de 
nature  septique  et  causer  l’infection  de  l’économie.  Je  crois 
qu’il  faut  donc,  avant  tout,  chercher  à  éviter  le  contact  de  l’air 
avec  les  sécrétions  pleurales,  et  c’est  ce  que  j’ai  fait,  dans 
l’observation  relatée  ci-dessous,  on  injectant  et  en  maintenant 
dans  la  cavité  pyogénique  un  liquide  inotlensif  mais  suffisam¬ 
ment  antiseptique  pour  s’opposer  à  la  fermentation  putride.  Ce 
liquide  s’est  résorbé  peu  à  peu  et  la  marche  vers  la  guérison  a 
été  rapide  aussitôt  que  l’air  a  cessé  de  pénétrer  dans  la  cavité 
pleurale. 

Le  jeune  Denis  (Martin),  âgé  de  sept  ans,  entre  à  l’hospice  de 
Yitteaux  (Côte-d’Or),  le  18  mai  1891. 

Le  côté  droit  présente  une  matité  compacte  depuis  la  base  du 
poumon  jusqu’à  la  fosse  sus-épineuse.  Absence  du  murmure 
vésiculaire  dans  toute  l’étendue  de  la  matité. 


Tempéralure. 


18  mal . .  »  39,0 

19  -  .  37,5  40,0 

20  —  .  37,0  39,8 

21  -  . 37,9  39,0 

22  —  .  37,8  40,0 

23  -  .  37,5  n 


Une  ponction  capillaire  ayant  confirmé  le  diagnostic  de 
pleurésie  purulente  que- la  marche  de  la  température  m’avait 
permis  de  porter  en  toute  assurance,  je  pratique  l’empyème  et  je 
fais  un  lavage  complet  avec  lasolution  boriquée  à  4  pour  100.  Le 
soir  même  la  tempéralure  tombe  à  38  degrés  ;  elle  est  de  37  de¬ 
grés  le  lendemain  malin  et  se  maintient  au  même  niveau  pen¬ 
dant  trois  jours,  sans  qu’aucun  lavage  n’ait  été  pratiqué  depuis 
le  jour  de  l’opération.  Les  pansements,  strictement  antisep¬ 
tiques,  ont  été  renouvelés  journellement,  en  raison  de  l’abon¬ 
dance  des  sécrétions. 

Dans  la  soirée  du  27  mai,  le  petit  malade  est  pris  de  frissons 
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et  la  température  monte  subitement  à  39  degrés.  Je  fais  un 
lavage  à  l’eau  boriquée  et  le  lendemain  matin  la  température  re¬ 
descend  à  37  degrés.  Le  3  juin,  nouveaux  frissons  avec  tempéra¬ 
ture  à  39°, 8.  Je  recommence  les  lavages  et  je  suis  obligé  de  les 
continuer  pendant  deux  jours  pour  obtenir  la  chute  complète  de 
la  fièvre.  Le  18  juin,  nouvelle  ascension  de  la  température,  qui 
dépasse  40  degrés.  Malgré  les  lavages,  elle  se  maintient  pendant 
quatre  jours  entre  39  et  48  degrés.  L’appétit  est  complètement 
perdu  et  le  petit  malade  a  des  frissons  continuels.  Le  pouls  est 
faible  à  130;  le  pronostic  devient  mauvais.  Le  22  juin,  je 
lave  la  cavité  pleurale  avec  une  solution  d’acide  salicylique  dans 
l’eau  bouillie  à  3,S0  pour  1000  ;  aussitôt  que  le  liquide  laveur 
est  devenu  clair,  j’ajoute  une  solution  salicylique  dans  l’eau 
bouillie^  au  millième,  jusqu’à  réplétion  de  la  cavité  pleurale  et 
j’en  empêche  la  sortie  en  bouchant  le  tube  à  drainage  avec  une 
petite  cheville  en  bois  bien  aseptique.  Le  lendemain  matin,  la 
fièvre  a  disparu,  et  jusqu’au  8  juillet  suivant  la  température 
oscille  autour  de  37  degrés  ;  l’appétit  s’améliore  et  l’état  général 
se  relève  rapidement.'Le  9  juillet,  je  débouche  le  tube  ;  il  s’écoule 
une  faible  quantité  de  liquide  à  peine  purulent,  et  après  un  nou¬ 
veau  lavage  à  l’acide  salicylique  à  3,50  pour  1000,  j’injecte  une 
solution  salicylique  à  1  pour  1000  en  prenant  encore  une  fois  la 
précaution  de  la  maintenir  dans  la  cavité,  qui  s’est  considérable¬ 
ment  rétrécie  et  admet  à  peine  encore  50  centimètres  cubes  de 
liquide.  Jusqu’au  20  juillet  suivant,  l’amélioration  de  l’état 
général  fait  de  grands  progrès.  La  température  vespérale  ne 
s’élève  plus  au-dessus  de  37", 5.  Le  21  juillet,  je  trouve  le  tube  à 
drainage  dans  le  pansement.  La  plaie  opératoire  est  fermée  et 
le  28  juillet,  le  petit  malade  quitte  l’hôpital  complètement 
guéri. 

Cette  observation  prouve  que  malgré  les  précautions  anti¬ 
septiques  les  plus  minutieuses,  le  malade  est  toujours  menacé 
d'infection  tant  que  l’air  peut  pénétrer  dans  le  foyer  purulent. 
Je  suis  persuadé  que  si,  dès  le  début,  j’avais  expulsé  l’air  de  la 
cavité  et  laissé  à  demeure  la  solution  antiseptique  que  j’ai 
adoptée  plus  tard,  j’aurais  évité  les  poussées  fébriles  qui  se  sont 
produites  et  j’aurais  considérablement  abrégé  la  durée  de  la 
maladie.  Je  ne  sache  pas  que  ce  procédé  ait  été  employé  ailleurs. 
Quoi  qu’il  en  soit,  j’engage  vivement  mes  confrères  à  y  avoir 
recours;  il  est  très  simple,  absolument  inoffensif  et  présente  plus 
de  sécurité  que  les  lavages  ordinaires.  Comme  la  solution  salicy- 
lique  à  1  pour  1000  m’avait  de  prime  abord  donné  de  bons 
résultats,  je  n’ai  pas  cru  devoir  employer  ultérieurement  une 
solution  plus  active.  Mais  en  cas  d’infection  persistante,  je  crois 
que  la  solution  à  3,50  pour  1000  pourrait  être  injectée  et  aban¬ 
donnée  dans  la  cavité  pleurale,  sans  le  moindre  inconvénient; 
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elle  n’est  pas  caustique,  et  l’absorption  de  l’acide  salicylique  ne 
j)oui’rait  qu’exercer  une  influence  favorable  sur  la  fièvre  et  l’in¬ 
fection  générale, 

D"  Küun  (de  Yitteaux). 


REVUE  DES  MALADIES  DÉ  L’ENFANCE 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint. 

Traitement  des  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants  du  premier  âge. — 
L'hydrothérapie  dans  les  fièvres  éruptives.  —  Nouveau  traitement  de  la 
lièvre  typhoïde.  —  Hydrotliérapie  dans  la  pneumonie  franche  chez  les 
enfants.  —  Recherches  comparatives  sur  l’action  antipyrétique  de  fan- 
tipyrine,  de  la  quinine  et  des  bains  tièdes  chez  les  nouveau-nés  fébrici¬ 
tants.  —  Traitement  de  la  coqueluche  par  les  inhalations  d’ozone.  — 
Traitement  de  la  coqueluche  par  les  vapeurs  d’iodoforme.  —  Contri¬ 
bution  au  traitement  de  la  coqueluche.  —  De  l’emploi  de  l’iodol,  du 
Cascavasagrada  et  do  l’aristol  dans  la  pratique  infantile.  —  Traitement 
de  l’incontinence  d’urine  par  l’antipyrine.  —  Lavage  de  l’estomac  dans 
la  diarrhée  infantile.  —  Traitement  de  la  diphtérie.  —  Le  thym  contre 
la  coqueluche. 

Trnitoment  des  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants  dn 
premier  Age,  par  le  docteur  Lubet-Barbon  {Revue  des  maladies 
de  l'enfance,  novembre  1891,  p.  506).  —  L’auteur  conseille  de 
pallier  d’abord  les  accidents  en  s’adressant  au  catarrhe  nasal  ; 
pour  cela,  il  introduit  dans  le  nez  de  l’enfant  de. la  pommade 
boriquée  à  4  pour  20,  à  l’aide  d’un  pinceau  de  coton  qu’on  di¬ 
rige  d’avant  en  arrière,  de  façon  que  la  mèche  suive  la  direction 
du  méat  et  du  cornet  inférieur. 

Si  les  accidents  ne  cèdent  pas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever 
les  végétations  adénoïdes,  opération  plus  facile  et  encore  plus 
inolTensive  chez  les  enfants  du  premier  âge  que  plus  tard.  On 
emploiera,  pour  cela,  une  pince  dont  la  portion  coudée  est  très 
courte  et  presque  complètement  formée  par  les  cuillers;  la  cour¬ 
bure  de  la  pince  doit  être  très  brusque  et  le  talon  courbé  à  angle 
droit.  On  introduit  la  pince  redressée  dans  le  pharynx,  on  ouvre 
les  mors  jusqu’à  ce  qu’ils  viennent  toucher  les  parois  latérales 
du  pharynx,  puis  on  rapproche  les  mors,  qui  coupent  tout  ce  qui 
est  entre  eux.  L’hémorragie  est  peu  abondante. 

Une  seule  séance  opératoire  peut  suffire;  sinon,  on  l’enouvelle 
la  pratique  une  dizaine  de  jours  après. 

li’hydrothérapie  dans  les  lièvres  éraptives,  par  le  docteur 
Louis  Guinon  {Revue  des  maladies  de  l'enfance,  novembre  1891 , 
p.  512).  —  L’hydrothérapie  permet  de  combattre  soit  l’hyper- 


—  467  — 


thermie,  soit  les  accidents  nerveux,  soit  les  deux  à  la  fois.  L'eau 
peut  être  administrée  sous  les  formes  suivantes  :  le  bain  chaud, 
le  bain  tiède,  les  affusions  froides,  l’enveloppement  froid,  les  lo¬ 
tions  froides,  le  bain  froid. 

On  ne  peut  poser  d’indications  précises  pourjl’application  de 
la  balnéothérapie  à  la  scarlatine  ;  mais,  quand  on  s’y  décide,  il 
ne  faut  pas  de  demi-mesures,  et  c’est  à  l’eau  froide  qu’il  faut 
recourir,  en  aidant  ses  effets  par  l’alcool,  les  excitants  et  les  to¬ 
niques. 

Dans  la  rougeole  maligne,  hyperpyrétique,  nerveuse,  il  faut 
administrer  le  bain  froid  à  22  ou  23  degrés  s’il  s’agit  d’un  en¬ 
fant,  18  à  20  degrés  s’il  s’agit  d’un  adulte  ;  on  y  laisse  le  malade 
de  cinq  à  dix  minutes  et  on  doit  le  renouveler  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures.  Quand  l’adynamie  est  profonde,  l’affusion  froide 
rend  des  services.  Contre  les  convulsions,  le  bain  tiède,  avec 
affusion  froide  de  la  tête,  est  à  recommander  ;  on  donnera,  en 
même  temps,  le  cliloral  à  doses  répétées,  soit  en  potion,  soit  en 
lavement.  La  congestion  pulmonaire  et  la  broncho-pneumonie 
ne  contre-indiquent  pas  les  bains  froids  quand  la  température 
est  élevée. 

Dans  la  variole,  les  bains  s’imposent:  chauds,  ils  sont  utiles 
pour  le  nettoyage  de  la  peau  ;  tièdes,  ils  diminuent  les  douleurs  ; 
froids,  ils  combattent  efficacement  les  accidents  nerveux  ;  anti¬ 
septiques,  ils  modèrent  la  suppuration.  On  réalise  l’action  anti¬ 
septique  en  ajoutant  30  grammes  de  sublimé  ou  du  savon  noir 
de  potasse  à  l’eau  du  bain. 

Nouveau  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  par  Tordens 
{Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  de  Bruxelles, 
1890).  —  L’auteur  prescrit  l’antifébrine  associée  à  la  résorcine  à 
la  dose  de  2S  à  30  centigrammes  par  jour,  dissoutes  dans  l’eau 
alcoolisée  par  l’élixir  de  Garus  ;  quelquefois,  il  emploie  l’acide 
thymique,  à  la  dose  de  5  centigrammes,  avec  les  deux  substances 
précédentes.  La  préparation  est  donnée  par  cuillerées  ^toutes  les 
trois  heures. 


Hydrothérapie  dans  la  pucumonie  franche  chez  les  en¬ 
fants,  par  J.  Fodor  (Blætt.  f.  Klin.  Hydrother.,  janvier  1891, 
et  Deut.  med.  Zeit.,  1891,  n"  63,  p.  718).  — L’auteur  conseille 
l’usage  d’un  bain  de  28  degrés  Réaumur  de  cinq  minutes,  matin 
et  soir,  avec  enveloppement  dans  des  couvertures  pendant  une 
demi-heure,  des  compresses  froides  autour  du  thorax  à  changer 
tous  les  quarts  d’heure,  et  l’enveloppement  des  pieds  dans  des 
compresses  de  vapeur  (compresses  pliées  en  quatre,  trempées 
dans  de  l’eau  chaude  et  entourées  d’un  morceau  de  flanelle). 
Sous  l’influence  de  ce  traitement,  tous  les  symptômes  bruyants 


cessent  dès  le  premier  jour  et  la  fièvre  est  maintenue  à  ane  hau¬ 
teur  peu  élevée. 

Recherches  comparatives  snr  l’action  antipyrétique  de 
l’antipyrine,  de  la  quinine  et  des  bains  tièdes  ehez  les  nouveau- 
nés  fébricitants,  par  J.  Erôss  {Jahrb.  f.  Kinder helk. ,  1891, 
Bd.  XXXII,  p.  68).  —  L’antipyrine  et  la  quinine,  à  la  dose  de 
5  centigrammes  à  15  centigrammes,  ont  à  peu  près  les  mêmes 
propriétés;  l’abaissement  est  plus  rapide  avec  l’antipyrine 
qu’avec  la  quinine.  Les  bains  tièdes  ([27'’-28°  Réaumur)  sont 
préférables;  l’abaissement  est  plus  rapide  et  bien  plus  intense; 
la  durée  du  bain  ne  doit  pas  excéder  cinq  minutes  chez  les  enfants 
faibles  et  dix  minutes  chez  les  enfants  vigoureux.  Les  bains 
peuvent  être  donnés  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  inhalations  d’ozone, 

par  Hellef  {Revue  internationale  d^électrothérapie,  1891).  — 
Sous  l’influence  d’une  inhalation  d'ozone  faite  tous  les  jours  un 
quart  d’heure,  le  nombre  des  quintes  diminue,  l’état  général 
s’améliore  et  l’appétit  revient  en  quelques  jours. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  vapeurs  d’iodoforme, 

par  G.  Ghibret  {Répertoire  de  pharmacie,  1891).  —  L’auteur 
prétend  arrêter  rapidement  les  quintes  de  la  coqueluche  chez 
les  enfants  en  saupoudrant  leur  oreiller  d’iodoforme  pulvérisé. 

Contribution  au  traitement  de  la  coqueluche,  par  le  doc¬ 
teur  Galvagno.  Catane,  1891.  — L’auteur  associe  l’antipyrine  et 
la  résorcine,  selon  les  formules  suivantes  : 


Eau  distillée . 

Résorcine . 

Antipyrine . 

Acide  chlorhydrique. 
Sirop  simple . 


100  grammes. 

X  gouttes. 
30  grammes. 


Solution  gommeuse .  100  grammes. 

Résorcine . . .  !  âh  1  _ 

Sirop  de  pin  maritime .  30  — 


3  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

La  durée  moyenne  des  cas  traités  par  lui  n’a  pas  excédé  quinze 
jours. 


Do  l’emploi  de  l’iodol,  du  Cascara  sagraila  et  de  l’aristol 
dans  la  pratique  infantile  {Semaine  médicale,  1891,  n”  29). — 
L’iodol  paraît  être  très  efficace  dans  certaines  affections  scrofu¬ 
leuses  de  la  peau,  telles  que  le  prurigo  invétéré,  les  eczémas 
chroniques. 


Le  Cascara  sagrada  est  un  purgatif  utile  dans  la  pratique  in¬ 
fantile.  La  meilleure  façon  de  le  prescrire  est  la  suivante  : 


Teinture  de  Cascara  sagrada. 
Sirop  sim  pie . ■ . 


Mêlez.  A  prendre,  une  demi- cuillerée  à  une  cuillerée  à  café, 
suivant  l’âge  de  l’enfant. 

L’aristol,  employé  en  insufflations  dans  le  nez,  donne  de  bons 
résultats  dans  la  rhinite  des  enfants  scrofuleux  et  dans  les  eczé¬ 
mas  chroniques,  où  on  peut  l’employer  sous  forme  de  la  pom¬ 
made  suivante  : 


Arislol . ; .  10  grammes. 

Lanoline  (ou  vasaline) .  50  — 


Traitement  de  rincontinence  d’urine  ehez  les  enfants  par 
l’antipyrine,  par  Gaudez  (Thèse  de  Paris  1891).  —  Selon  Gau- 
dez,  l’antipyrine  donne  de  bons  résultats  dans  l’incontinence 
d’urine  essentielle.  Elle  doit  être  administrée  par  la  voie  stoma¬ 
cale,  soit  en  poudre  sous  forme  de  cachets,  soit  en  solution  dans 
l’eau  de  Vichy.  On  prescrit  de  1«,S0  à  4  grammes,  selon  l’âge, 
en  plusieurs  doses  qu’on  fait  prendre  à  deux  heures  d’intervalle, 
une  première  dose,  au  dîner  par  exemple,  à  six  heures,  et  une 
seconde  à  huit  heures. 


Du  traitement  des  diarrhées  infantiles  par  l’antipyrine, 

par  R.  Saint-Philippe  [Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1891 , 
n°“  SO  et  SI).  —  Selon  l’auteur,  l’antipyrine  est  le  médicament 
de  choix  à  opposer  aux  diverses  espèces  de  diarrhée  infantile  ; 
elle  agit  surtout  dans  les  formes  hypercriniques  et  dans  les  for¬ 
mes  dyspeptiques,  douloureuses  et  réflexes  ;  aucune  contre- 
indication  n’existe  à  son  emploi. 

L’auteur  prescrit  l’antipyrine  à  la  dose  de  SO  centigrammes 
délayés  dans  100  grammes  de  liquide,  pour  les  enfants  de  un 
jour  à  six  mois,  et  leur  en  fait  prendre  de  quatre  â  sept  cuillerées 
à  café  par  jour,  un  quart  d’heure  avant  la  tétée.  De  six  mois  à 
un  an,  il  porte  la  dose  à  1  gramme,  et  de  un  à  trois  ans,  à  d®,50 
et  ’2  grammes,  ce  qui  fait  10  ou  20  centigrammes  environ  poul¬ 
ies  tout  petits  et  60  ou  80  centigrammes  pour  les  plus  âgés. 

Lavage  de  l’estamac  dans  la  diarrhée  infantile,  par  le  pro¬ 
fesseur  Grancher  [Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
1891).  —  Chez  un  enfant  de  trois  mois,  atteint  de  diarrhée  verte 
abondante  avec  algidité,  le  lait  de  vache  était  très  mal  toléré. 
L’enfant  fut  soutenu  avec  de  l'eau  albumineuse  et  un  peu  de 
cognac.  De  plus,  on  fit  le  lavage  de  l’estomac  et  celui  du  rectum. 
Le  lavage  de  l’estomac  se  pratique  avec  une  sonde  molle  de 
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4  millimètres  environ,  que  l’on  introduit  en  enfonçant  profondé¬ 
ment  le  doigt  dans  la  bouche,  derrière  l’épiglotte  ;  on  fait  le 
lavage  jusqu’à  ce  que  l’eau  revienne  pure  de  l’estomac. 

Le  petit  malade  dont  la  mort  paraissait  certaine,  fut  ramené 
à  la  santé  par  ces  moyens. 

Traitenient  de  la  diphtérie,  par  le  professeur  Grancher 
[Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  10  octobre  1891). 
—  M.  Grancher  emploie  l’acide  phénique,  mais  utilise  une  for¬ 
mule  un  peu  différente  de  celle  de  Gaucher.  11  incorpore  l’acide 
phénique  à  une  substance  qui  le  rend  presque  indolore,  c’est 
l’acide  sulforicinique.  Cet  avantage  permet  de  renouveler  les 
applications  beaucoup  plus  souvent-  et  d’employer  des  solutions 
beaucoup  plus  concentrées,  à  30  ou  40  pour  100  par  exemple. 

11  est  nécessaire  aussi  de  pratiquer  des  lavages  de  la  bouche, 
au  moyen  d’irrigations  faites  avec  une  solution  d’acide  borique 
à  i  pour  100  ou  d’acide  salicylique  à  2  pour  1000. 

Lio  thym  contre  la  coqneinche,  par  Noevius  [Médecine  mo¬ 
derne,  1891,  n”  46).  —  L’auteur  vante  l’usage  du  thym  dans  la 
coqueluche  ;  la  guérison  aurait  lieu  en  quinze  jours.  Voici  la 
formule,  qui  est  très  simple  : 

Thym .  100  grammes. 

Eau .  700  — 

Faites  infuser  et  ajoutez  : 

Sirop  de  guimauve .  50  — 

A  prendre,  par  doses  d’une  cuillerée  à  thé  ou  à  soupe,  huit  à 
douze  fois  par  jour,  suivant  l’àge  des  enfants. 


REVUE  DE  THERAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  les  docteurs  Boeuler  et  Hinschberg. 

Publications  allemandes.  —  Sur  l’europhen,  un  nouveau  produit  iodé.  — 
Le  derraatol,  un  succédané  de  l’iodoforme.  —  Sur  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  malignes  inopérables.  —  Sur  un  cas  d’empoisonnement  par  le  gaz 
d’éclairage  guéri  é  l’aide  d’injections  sous-cutanées  de  nitro-glyoérine. 
—  Un  cas  d’intoxication  par  le  calomel.  —  Nature  et  traitement  de 
l'incontinence  nocturne  d’urine. 

Publications  russes.  —  Le  sulfaminot. 

PUBLICATIONS  ALLEMANDES 

Sur  l’cnrophen,  oh  nonvean  produit  iode,  par  le  docteur 
Siehel  [Thet'apeutsche  Monatshefte,i8^l,n'‘'l).  — L’europhen 
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est  un  produit  chimique  qu’on  a  obtenu  dans  la  fabrique  de  cou¬ 
leurs  F.  Bayer,  d’Blberfeld,  en  iodant  des  phénols.  Ce  produit 
nouveau  appartient  à  la  même  combinaison  chimique  que  l’aris- 
tol  et  est  appelé,  suivant  l’auteur,  de  concert  avec  le  dermatol, 
à  remplacer,  dans  fous  ses  usages  thérapeutiques,  l’iodoforme. 

L’europhen,  dont  la  proportion  d’iode  est  de  28,1  pour  100, 
constitue  une  poudre  fine,  jaune,  insoluble  dans  l’eau  et  dans 
la  glycérine,  très  soluble  dans  l’alcool,  dans  l’éther,  dans  le 
chloroforme,  dans  la  traumaticine  et  dans  l’huile.  Son  odeur 
rappelle  celle  du  safran.  Au  toucher,  cette  poudre  est  visqueuse 
comme  de  la  résine,  elle  adhère  à  la  peau  et  aux  surfaces  à  vif. 
Cette  substance,  d’après  les  observations  faites  jusqu’à  ce  jour, 
n’exercerait  aucune  action  toxique  sur  l’organisme. 

Comment  agit  l’europhen?  Suivant  M.  Siebel,  il  se  produit 
une  mise  en  liberté  d’une  certaine  quantité  d’iode  chaque  fois 
que  l’europhen  se  trouve  en  contact  avec  l’humidité  à  une  tem¬ 
pérature  un  peu  élevée.  Si  le  milieu  est  alcalin,  la  quantité  d’iode 
mise  en  liberté  se  trouve  encore  augmentée.  Pour  prouver  la 
réalité  de  ce  phénomène,  l’auteur  a  pratiqué  des  expériences  sur 
des  animaux  en  leur  administrant  l’europhen  par  la  voie  sous- 
cutanée  ou  par  la  bouche.  Le  résultat  a  montré  que  la  quantité 
d’iode  ainsi  obtenue  a  toujours  été  faible,  mais  que  sa  mise  en 
liberté  s’est  prolongée  assez  longtemps  ;  c’est  ainsi  que  dans  une 
expérience,  l’urine  a  contenu  de  l’iode  pendant  une  dizaine  de 
jours.  L’europhen  a  été  bien  supporté  par  des  chiens,  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes,  et  par  l’homme,  à  la  dose  de  1  gramme.  Les 
injections  sous-cutanées  n’ont  produit  d’autres  effets  désagréables 
qu’une  sensation  de  pesanteur  au  niveau  de  l’estomac,  qui  n’a 
plus  été  observée  lorsque  les  doses  furent  réduites  à  SO  centi¬ 
grammes  chacune. 

En  résumé,  on  peut  conclure  des  nombreuses  expériences 
faites  par  l’auteur,  que  l’europhen  possède  des  propriétés  anti¬ 
bactériennes  comparables  à  celles  de  l’iodoforme.  Or,  l’europhen 
possède  sur  l’iodoforme  cet  avantage  précieux  d’être,  à  volume 
égal,  cinq  fois  plus  léger.  En  outre,  il  n’a  pas  l’odeur  désagréable 
de  l’iodoforme. 

Le  dermatol,  no  saccédané  do  Tiodoforme,  par  le  docteur 
Rosenthal  {Ber liner  Klin.  Wochenschrift,  1891,  n”  24).  — ;  Le 
dermatol  ou  gallate  de  bismuth,  introduit  dans  la  thérapeutique 
par  Heinz,  Glasser,  etc.,  serait  un  excellent  topique  destiné  à 
détrôner  l’iodoforme  pour  les  raisons  suivantes  :  il  n’est  pas 
toxiqfue,  il  n’irrite  pas  les  tissus,  il  active  la  cicatrisation  des 
plaies  en  agissant  commeanliseptique  et  comme  dessiccatif,  il  est 
inodore  et  d’un  prix  peu  élevé, 

M.  Rosenthal  a  employé  le  dermatol  dans  une  série  d’états 
pathologiques  :  chancres  mous,  chancres  indurés,  gommes  en 
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suppuration,  balanite,  lymphangite,  bubons,  circoncision  à  la 
suite  d’un  phimosis,  gangrène  du  pénis,  furoncles,  eczémas, 
ulcères  variqueux  de  la  jambe.  Dans  tous  ces  cas,  les  résultats 
obtenus  par  l’auteur  ont  été  satisfaisants. 

Le  dermatol  a  été  employé  sous  forme  de  poudre,  de  pom¬ 
made,  de  pâte.  L’auteur  recommande  les  formules  suivantes  : 


1"  Dermatol. 
Lanoline. , 


2»  Dermatol.... 
Oxyde  de  zin 
Vaseline _ 


3®  Dermatol . 

Oxyde  de  zinc. 

Amidon . 

Vaseline . 


4®Dermatol . 

Oxyde  de  zinc. 


Glycérine. 
Eau . 


10  parties. 


Cette  dernière  formule  est  celle  de  la  pâte  d’Unna,  avec  cette 
modification  que  5  grammes  d’oxyde  de  zinc  sont  remplacés  par 
une  égale  quantité  de  dermatol. 

Snr  le  traitement  des  tnnicnrs  malignes  inopérables,  par 

le  professeur  von  Mosetig-Moorliof  [Wiener  med.  Pi'esse,  1891, 
n“  6).  —  Ce  remarquable  travail  a  pour  objet  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes  qui,  tout  en  étant  accessibles  du 
dehors,  sont  néanmoins  inopérables  à  cause  de  leur  grande  exten¬ 
sion  ou  pour  tout  autre  motif.  Ce  sujet,  important  entre  tous, 
a  préoccupé  l’auteur  depuis  plus  d’une  dizaine  d’années.  Tout 
d’abord  il  a  expérimenté  tous  les  nombreux  remèdes  préconisés 
contre  le  cancer  dans  ces  vingt-cinq  dernières  années.  C’est  ainsi 
qu’il  a  été  amené  à  pratiquer  dans  ces  tumeurs  des  injections  de 
nitrate  d’argent,  de  sel  de  cuisine,  d’eau  oxygénée,  etc.,  à  admi¬ 
nistrer  les  préparations  de  condurango,  de  térébenthine  de 
Chios,  la  papaïotine,  etc.  Tous  ces  essais  ont  donné  des  résul¬ 
tats  absolument  négatifs. 

Dans  la  suite,  l’auteur  a  basé  toutes  ses  recherches  sur  cette 
donnée,  que  les  éléments  cellulaires  pathogènes  possèdent  une 
énergie  biologique  beaucoup  moins  considérable  que  les  cellules 
normales,  et  s’est,  en  conséquence,  efforcé  d’agir  efficacement 
sur  les  néoplasmes  sans  porter  aucune  atteinte  aux  parties  saines 
environnantes.  Les  premières  tentatives  en  ce  sens  portèrent  sur 
deux  cas  de  vastes  épithéliomas  de  la  face,  qui  furent  délruitsau 
moyen  de  l’emploi  local  de  l’acide  lactique.  Mais  l’auteur  dut 
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renoncer  bientôt  à  ce  mode  de  traitement  des  néoplasmes  super¬ 
ficiels  à  cause  de  la  douleur  presque  intolérable  occasionnée  par 
l’application  de  ce  topique  et  aussi  à  cause  de  la  désagrégation 
subie  par  la  tumeur. 

En  1888  parut  le  travail  de  P.  Bruns  traitant  de  l’influence 
curative  de  l’érysipèle  sur  les  tumeurs.  Il  s’agissait  de  vingt-deux 
cas  de  tumeurs  traitées  au  moyen  de  l’inoculation  du  microcoque 
de  l’érysipèle.  Le  microorganisme  aiùsi  inoculé  ne  pouvait 
exercer  une  influence  salutaire  sur  l’évolution  des  néoplasmes 
que  grâce  à  la  suractivité  imprimée  par  l’érysipèle  aux  échanges 
nutritifs,  à  l’élévation  de  la  température  et  à  l’accélération  de  la 
circulation.  Par  suite  de  leur  énergie  biologique  amoindrie,  les 
éléments  cellulaires  des  néoplasmes  n’avaient  pas  résisté  à  cette 
suractivité  des  échanges  nutritifs  et  avaient  été  bientôt  frappés 
de  mort. 

Ce  travail  de  Bruns  fît  une  impression  profonde  sur  l’auteur 
qui,  à  partir  de  ce  moment,  rechercha  un  remède  local  qui,  en 
excitant  les  vaso-moteurs,  pourrait  produire  des  effets  analogues 
à  ceux  de  l’érysipèle  sans  présenter  les  difficultés  et  les  dangers 
de  l’inoculation  de  cette  maladie. 

L’idée  qui  a  été  pour  l’auteur  le  point  de  départ  de  cette  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement  des  tumeurs  a  été  la  suivante:  tout 
néoplasme  s’accroît  par  la  prolifération  plus  ou  moins  rapide 
des  éléments  cellulaires  pathologiques,  et  cette  prolifération  a 
son  point  de  départ  dans  les  divisions  des  noyaux  en  cellules. 

Il  s’agissait  donc  de  parvenir  à  empêcher  cette  prolifération 
en  s’attaquant  aux  noyaux  des  cellules.  Se  rappelant  que,  dans 
les  préparations  anatomiques,  ce  sont  surtout  les  noyaux  qui 
absorbent  et  fixent  les  matières  colorantes,  l’auteur  essaya  de 
colorer  la  néoplasie  in  corpore  vivo  avec  l’espoir  que  lasubstance 
colorante  n’affecterait  que  d’une'façon  transitoire  les  noyaux  des 
tissus  sains,  tandis  qu’elle  exercerait  peut-être  une  action  plus 
profonde  et  même  nécrobiogène  sur  les  noyaux  cellulaires  du 
néoplasme.  La  substance  colorante  choisie  primitivement  par 
l’auteur  fut  l’aniline  trichlorée,  et  la  première  expérience  fut 
faite  sur  un  homme  de  cinquante  ans,  atteint  au  niveau  de  la 
cuisse  droite,  d’un  sarcome  ulcéré,  à  cellules  arrondies,  présen¬ 
tant  les  dimensions  d’une  grosse  orange.  Après  un  certain 
nombre  d’injections  pratiquées  dans  cette  tumeur,  celle-ci  se 
trouva  réduite,  au  bout  de  huit  semaines  de  traitement,  en  une 
nodosité  dure  du  volume  d’une  noix.  Trois  autres  cas  de  tu¬ 
meurs  malignes  furent  traitées  dans  la  suite  par  l’auteur  avec 
un  égal  succès. 

A  partir  de  septembre  1890,  l’auteur  remplaça  l’aniline  tri- 
chlorée,  dont  les  injections  sont  fréquemment  suivies  d’effets 
secondaires  parfois  fort  inquiétants,  par  le  violet  de  méthyle. 
La  première  malade  soumise  à  ces  injections  fut  une  femme  de 
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soixante-six  ans,  qui  présentait  un  sarcome  volumineux  de  la 
mâchoire  inférieure.  Les  injections  furent  faites  d’abord  avec 
une  solution  de  violet  de  méthyle  au  cinq-centième,  puis  avec 
une  solution  au  trois-centième.  Le  nombre  total  des  injections 
s’éleva  à  trente-cinq,  et,  chaque  fois,  la  quantité  de  liquide 
injectée  variait  entre  3  et  6  grammes.  Le  traitement  réduisit 
rapidement  la  tumeur  au  tiers  du  volume  qu’elle  avait  antérieu¬ 
rement,  et  l’état  général  de  la  malade  se  modifia  d’une  façon 
surprenante. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante- 
huit  ans,  qui  portait,  à  la  région  sterno-claviculaire  gauche,  un 
sarcome  kystique  dont  le  diamètre  transversal  mesurait  17  cen¬ 
timètres,  et  le  diamètre  vertical  5  centimètres.  Au  bout  de 
douze  injections,  la  tumeur  se  trouva  déjà  réduite  à  des  propor¬ 
tions  bien  plus  faibles. 

Une  femme  âgée  de  soixante  ans,  atteinte  d’un  papillome 
volumineux  de  la  vessie,  fut  soumise  aux  mêmes  injections  au 
demi-millième  pratiquées  tous  les  deuxjours  avec  l’appareilJac- 
ques.  Dès  les  premiers  jours  du  traitement,  qui  durait  encore  au 
moment  où  M.  Mosetig  a  publié  ce  travail,  l’amélioration  de 
l’état  subjectif  de  la  malade  fut  notable. 

Deux  hommes  atteints  de  carcinomes  glandulaires  du  cou  ont 
été  rapidement  améliorés  à  l’aide  de  ce  traitement,  au  point 
qu’ils  ont  quitté  l’hôpital  pour  reprendre  leur  travail. 

Enfin,  l’auteur  rapporte  encore  le  cas  d’un  homme  de  soixante 
ans  dont  toute  la  cavité  abdominale  était  obstruée  par  un  sar¬ 
come  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  et  qui  présentait  entre 
autres  des  troubles  notables  delà  défécation.  Au  bout  de  onze  in¬ 
jections  d’une  solution  de  violet  de  méthyle  au  cinq- centième,  la 
tumeur  se  trouva  réduite  au  tiers  de  son  volume  primitif. 

L’auteur  ajoute,  à  la  fin  de  son  travail,  que  ces  différents  ma¬ 
lades  sont,  à  vrai  dire,  loin  d’être  guéris,  mais  au  moins  en 
bonne  voie  d’amélioration,  et  s’il  a  publié  ces  résultats  peut-être 
un  peu  prématurément,  c’est  afin  qu’un  nombre  aussi  considé¬ 
rable  que  possible  de  travailleurs  viennent  lui  prêter  leur  con¬ 
cours  pour  éclairer  rapidement  un  sujet  aussi  important. 

Sur  un  Ga.s  d’empoisonnement  par  le  gaz  d’éclairage  guéri 
A  l’aide  d’injections  sons-cntauèes  de  nitro-giyoérine,  par  le 
docteur  Hoffmann  {Allgem.  Med.  Central  Zeilung,  1891,  n"  13). 
—  Une  actrice,  âgée  de  trente  ans,  fut  trouvée  par  l’auteur  en 
état  de  mort  apparente  à  la  suite  d’un  empoisonnement  grave 
parle  gaz  d’éclairage;  face  blême,  extrémités  froides,  sueur 
glacée  sur  le  front,  écume  à  la  bouche;  pouls  filiforme,  à  peine 
perceptible,  intermittent,  respiration  lente  et  superficielle.  Les 
attouchements  de  la  cornée  ne  provoquaient  plus  aucune  réac¬ 
tion.  L’auteur  pratiqua  d’abord  quatre  injections  d’éther  en 
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différentes  régions  du  corps.  L’état  de  la  malade  ne  se  modi¬ 
fiant  pas,  il  fit,  dans  la  région  précordiale,  une  injection  de 
nitro-glycérine  (1  milligramme).  Déjà,  au  bout  de  trente  se¬ 
condes,  le  pouls  devint  plus  fort,  la  respiration  plus  ample,  et  la 
malade  poussa  un  cri.  En  outre,  les  attouchements  de  la  cornée 
donnèrent  lieu  à  une  réaction.  Bientôt  la  malade  ouvrit  les  pau¬ 
pières,  puis  elle  retomba  dans  le  coma.  Néanmoins  le  pouls 
resta  plus  vigoureux  et  plus  régulier.  Au  bout  d’une  heure,  on 
put  faire  avaler  à  la  malade  quelques  cuillerées  de  café  fort. 
Dans  l’après-midi  elle  recouvra  complètement  sa  connaissance 
tout  en  conservant  une  grande  lourdeur  de  tête  et  des  nausées. 
La  guérison  fut  complète  au  bout  de  quelques  jours. 

Pour  les  injections  de  nitro-glycérine,  l’auteur  conseille  l’em¬ 
ploi  de  tablettes  compriméescontenant  un  demi  à  1  milligramme 
de  substance  active  et  qu’il  suffit  de  faire  dissoudre  dans  un  peu 


Un  cas  d’intoxication  par  le  calomel,  par  le  docteui’À.  Pollak 
{Therapeuliscke  Momtshefte,  1891,  n"  2).  — Il  s’agit,  dans  ce 
cas,  d’une  femme  atteinte  d’une  angine  catarrhale,  compliquée 
d’une  constipation  opiniâtre.  Le  docteur  Pollak  lui  prescrivit, 
pour  cette  dernière,  40  centigrammes  de  calomel  à  prendre  en 
trois  fois,  en  lui  faisant  les  recommandations  d’usage  (abstinence 
d’aliments  acides,  etc.).  Lorsque  la  malade  eut  absorbé  30  centi¬ 
grammes  de  calomel,  elle  fut  prise  de  coliques  très  vives,  de  soif, 
d’un  mauvais  goût  dans  la  bouche.  Son  ventre  fut  trouvé  très 
tendu.  Bientôt  elle  présenta  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ; 
ses  selles  étaient  sanguinolentes.  Température  :  38”, 5.  Pouls 
petit,  dépressible  ;  110. 

Le  lendemain,  la  température  oscillait  encore  entre  38“, 3  et 
40  degrés,  et  les  pulsations  étaient  au  nombre  de  100.  La  diar¬ 
rhée  s’accompagnait  d’un  ténesme  douloureux,  soif  vive,  langue 
chargée,  gencives  fortement  tuméfiées.  Respiration  superficielle, 
ventre  ballonné  et  douloureux  à  la  pression  ;  enfin,  dans  la  soirée, 
léger  collapsus. 

Le  surlendemain,  température  :  39°,  1  et  40”,3.  Douleurs  ab¬ 
dominales  vives,  urines  en  faible  quantité,  ni  albumine,  ni  sucre. 
Douleurs  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale,  qui  présente,  en 
outre,  une  coloration  d’un  rouge  vif.  Les  ganglions  sous-maxil- 
laires  étaient  tuméfiés  et  douloureux. 

A  ce  moment,  les  deux  incisives  médianes  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  se  déchaussèrent  presque  complètement.  En  outre,  sur  la 
muqueuse  de  la  joue  gauche,  on  vit  apparaître  une  ulcération 
profonde  avec  dépôt  lardacé,  entourée  de  plusieurs  autres  éro¬ 
sions  de  moindre  importance. 

A  partir  de  ce  jour,  il  survint  progressivement  une  améliora¬ 
tion  notable  de  ces  divers  symptômes.  Fièvre  moins  vive,  soif 
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moins  intense,  urines  plus  abondantes  et  diminution*considé- 
rable  des  douleurs  abdominales. 

La  guérison  ne  fut  complète  qu’au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours. 

Quant  au  traitement,  il  a  consisté  dans  l’ingestion  d’eau  glacée 
et  de  lait  froid,  au  commencement  de  la  maladie.  Plus  tard, 
teinture  d’opium  (1  partie  dans  10  parties  d’eau)  dont  la  malade 
prenait  12  gouttes  toutes  les  heures.  Puis,  extrait  aqueux  de 
laudanum,  0,05  ;  eau,  200  ;  à  prendre  par  deux  cuillerées  à 
bouche  toutes  les  heures.  En  outre,  lotions  de  la  bouche  avec 
une  solution  de  permanganate  de  potasse,  et  badigeonnages  de  la 
muqueuse  gingivale  à  l’aide  d’un  mélange  à  parties  égales  d.e 
teinture  de  ratanhia  et  de  teinture  de  noix  de  galle. 

Nature  et  traitement  de  l’cnnrésie  on  de  rincontinenco 
nocturne  d’urine,  parle  docteur Kupke  [Allgem.  med.  Central 
Zeit.,  1890,  n”  86).  —  L’émission  involontaire  des  urines,  ou 
l’impossibilité  de  retenir  l’urine  pendant  un  certain  temps  dans 
la  vessie,  s’observe  principalement  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
gens,  et  peut  survenir,  suivant  l’auteur,  aussi  bien  durant  le 
jour  que  pendant  la  nuit;  aussi  la  dénomination  à' incontinence 
nocturne  d'urine,  qu’on  donne  habituellement  à  cette  infirmité, 
n’est-elle  pas  tout  à  fait  exacte.  Nous  ne  connaissons  pas  encore 
très  bien  le  mécanisme  de  cette  maladie.  Il  est  possible  que  l’in¬ 
continence  d’urine  soit  le  résultat  d’un  affaiblissement  de  la 
sensibilité  de  la  moelle  épinière,  laquelle  devient  impuissante  à 
transmettre  jusqu’au  cerveau  l’impression  de  la  distension  delà 
vessie.  D’autre  part,  on  peut  admettre  aussi  qu’il  peut  survenir 
une  anesthésie  des  nerfs  sensibles  de  la  vessie,  et  ceux-ci  n’aver¬ 
tissent  plus  que  faiblement  du  besoin  d’uriner  le  centre  de  la 
miction  dans  la  moelle  épinière.  Dans  ce  cas,  en  fin  de  compte, 
c’est  encore  la  transmission  de  la  plénitude  de  la  vessie  au  cer¬ 
veau  qui  ne  s’opère  plus.  Les  causes  de  l’énurésie  peuvent  être, 
d’après  M.  A.  Ollivier,  locales  ou  générales.  Aux  premières 
appartiennent  les  anomalies  du  prépuce,  le  phimosis,  la  balanite, 
l’uréthrite  chronique,  les  vulvites,  les  oxyures  du  rectum,  etc. 
Parmi  les  secondes,  il  faut  citer  la  diphtérie,  l’épilepsie,  la  chorée, 
le  mal  de  Pott,  l’urticaire  chronique  et  l’idiotie  par  prédisposition 
héréditaire  ou  consécutive  à  l’alcoolisme  des  parents. 

Pour  ce  qui  concerne  maintenant  le  traitement  de  cette  infir¬ 
mité,  la  méthode  d’électrisation  de  M.  Guyon  est  des  plus  ra¬ 
tionnelles.  Elle  consiste  introduire  dans  l’urèthre,  jusqu’au 
niveau  de  sa  portion  membraneuse,  une  sonde  métallique,  mu¬ 
nie  d’une  petite  boule  également  métallique  qui  reçoit  l’un  des 
électrodes  ;  à  placer  l’autre  électrode  sur  le  pubis  ou  le  périnée, 
puis,  une  fois  l’appareil  en  place,  à  faire  passer  un  courant,  qui 
doit  être  naturellement  très  faible  au  début.  Un  autre  procédé 
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d’électrisation,  imaginé  par  Unverricht,  consiste  à  placer  l’un 
des  pôles  sur  la  colonne  vertébrale  et  l’autre  sur  la  symphyse 
pubienne.  Dans  les  cas  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  où  l’énu- 
résie  n’est  sous  la  dépendance  d’aucune  affection  organique, 
l’auteur  emploie  simultanément  la  faradisation  et  un  médica¬ 
ment  interne,  le  Rhus  ai'omatica,  sous  forme  d’extrait  fluide,  à  la 
dose  de  5  à  15  gouttes  suivant  l’âge  des  enfants,  deux  fois  par 
jour,  dans  une  tasse  de  lait.  Cette  médication  interne  doit  avoir 
souvent  une  durée  de  trois  à  quatre  mois.  Quant  à  la  faradisa¬ 
tion,  elle  est  pratiquée  de  telle  façon  que  l’anode  reste  appliqué 
en  permanence  sur  la  colonne  vertébrale,  à  la  bauteur  des  der¬ 
nières  vertèbres  dorsales  ou  des  premières  vertèbres  lombaires, 
tandis  que  le  catode  est  promené  sur  toute  la  région  de  la  vessie. 
Le  nombre  des  séances  varie  de  vingt  à  trente,  et  chacune  ne 
doit  durer  plus  d’une  à  cinq  minutes. 

En  outre,  l’hygiène  joue  un  rôle  important  dans  ce  traite¬ 
ment.  Les  enfants  prendront  surtout  des  aliments  solides,  et  les 
boissons  doivent  leur  être  interdites  le  soir.  Ils  devront  coucher 
sur  un  lit  dur,  être  astreints  à  uriner  régulièrement.  Les  lo¬ 
tions  froides  et,  durant  l’été,  les  bains  d’eau  courante  donne¬ 
ront  toujours  des  résultats  favorables.  Enfin,  toutes  les  anoma¬ 
lies  des  organes  génito-urinaires  devront  être  traitées  chirurgi¬ 
calement  le  plus  tôt  possible. 


PUBLICATIONS  RUSSES. 

le  snlfaniinol,  par  Wojtnszek  (Przeglad  Lekarski,  8  août, 
Wratch,  n°  39,  1891).  —  L’auteur  a  expérimenté  le  nouvel 
antiseptique  proposé  récemment  par  Merck  sous  le  nom  de  sul- 
faminol  ou  Ihiooxycliphényldilamine.  Cette  substance,  introduite 
dans  l’éconoinie,  se  diviserait,  d’après  Merck,  en  acide  phénique 
et  en  un. composé  de  soufre.  L’expérience  n’a  pas  confirmé  cette 
supposition  théorique.  Des  expériences  de  l’auteur  sur  des 
lapins  ont  démontré  que  des  injections  hypodermiques  de  sul- 
faminol  (3  à  4  grammes  par  kilo  d’animal)  ne  provoquent 
aucune  manifestation.  La  substance  injectée  reste  comme  un 
corps  étranger  et  s’encapsule  après  quelques  jours.  Introdu  ite 
par  la  bouche,  elle  s’élimine  presque  en  totalité  avec  les  matières 
fécales.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  qu’une  légère  hypérémie  de 
la  muqueuse  stomacale.  Se  basant  sur  ses  expériences,  l’auteur 
refuse  au  sulfaminol  des  propriétés  physiologiques  quelconques. 
Quant  à  ses  effets  antiseptiques,  il  n’a  rien  pu  constater  dans 
un  ulcère  cancéreux,  dans  un  chancre  mou,  et  dans  un  cas  de 
cystite. 
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Traité  pratique  de  gynécologie,  parle  docteur  Attvabd.  Chez  O.  Doin. 

Le  Traité  d'accouchements  de  M.  Auvard  est  aujourd’hui  un  livre  clas¬ 
sique,  et  le  succès  qu’a  rencontré  cet  ouvrage,  dont  la  première  édition  a 
été  épuisée  en  quelques  mois,  prouve  suffisamment  que  la  manière  d’en¬ 
seigner  du  savant  accoucheur  des  hôpitaux  est  bien  celle  qui  convient 
par  sa  clarté  et  son  côté  pratique.  Que  demandent,  en  effet,  les  étudiants 
et  les  praticiens  ?  Un  ouvrage  clair,  aussi  court  que  possible,  où  ils  puis¬ 
sent  trouver  tous  les  renseignements  utiles  sans  accompagnement  de  dé¬ 
tails  superflus  et  non  directement  en  rapport  avec  la  clinique  et  la  pra¬ 
tique  quotidienne.  C’est  ce  que  sait  bien  M.  Auvard,  qui  s’efforce  toujours 
dans  toutes  ses  publications  de  rester  sur  un  terrain  essentiellement  pra¬ 
tique,  de  manière  îi  être  utile  et  profitable  àtous  ceux  qui  désirent  acquérir 
les  connaissances  nécessaires  h  la  cure  des  maladies.il  ne  s’est  pas  départi 
de  cette  manière  de  faire  dans  son  Traité  pratique  de  gynécologie,  qui 
vient  de  paraître,  et  qui  est  le  digne  pendant  du  Traité  d’accouchements. 

C’est  une  œuvre  véritablement  originale  qui  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  ù  son  auteur  ;  on  y  sent  une  conception  bien  personnelle,  car  ce 
n’est  point  lù  un  livre  banal  édifié  sur  des  doctrines  surannées.  M.  Au¬ 
vard  ne  s’est  point  préoccupé,  pour  rédiger  son  livre,  des  préjugés  anciens, 
il  a  voulu  faire  profiter  le  lecteur  de  son  expérience  personnelle  et,  cli¬ 
nicien  consommé  avant  tout,  il  a  décrit  simplement,  avec  cette  concision 
de  style  otcettemélhode  si  parfaite  qui  le  caractérisent  essentiellement,  les 
affections  des  organes  génitaux  de  la  femme  dont  il  s’occupe  exclusi¬ 
vement  depuis  plusieurs  années.  Aussi,  bien  que  chaque  maladie  soit 
étudiée  avec  tout  le  soin  désirable,  la  plus  grande  part  est  toujours  faite 
h  la  description  des  symptômes  et  au  traitement;  la  partie  concernant 
l’anatomie  pathologique  est  réduite  au  minimum,  et  l’auteur  n’en  dit  que 
ce  qu’il  est  indispensable  de  savoir. 

Le  Traité  pratique  de  gynécologie  est  divisé  en  quinze  chapitres.  Dans 
un  premier  chapitre  consacré  à  la  pathologie  générale,  l’autour  traite 
d’une  manière  générale  tout  ce  qui  concerne  l’étiologie  des  affections 
propres  h  la  femme,  les  divers  symptômes  par  lesquels  celles-ci  se  ma¬ 
nifestent,  la  marche  ù  suivre  et  ta  manière  dont  on  doit  procéder  pour 
arriver  h  poser  le  diagnostic.  Puis,  il  passe  en  revue  les  différentes  res¬ 
sources  que  possède  le  médecin  pour  traiter  les  affections  gynécolo¬ 
giques  (médicaments,  hydrothérapie,  eaux  minérales,  antiseptiques,  in¬ 
jections,  tampons,  pessaires,  électricité,  massage,  opérations),  et  donne 
les  diverses  indications  de  tel  ou  tel  mode  de  traitement. 

Quelques  pages  seulement  sont  consacrées  aux  malformations  géni¬ 
tales  ;  l’étude  des  fistules  et  surtout  de  la  fistule  vésico-vaginale  étant  la 
partie  la  plus  intéressante,  est  traitée  avec  un  certain  luxe  de  détails. 

Abordant  ensuite  à  proprement  parler  la  pathologie,  l’auteur  commence 
par  les  affections  de  la  vulve  et  du  vagin. 


Ee  chapitre  suivant  (chapitre  v),  intitulé  génitalite,  est  un  des  plus  re¬ 
marquables  de  l’ouvrage.  M.  Auvard  y  étudie  d’une  manière  absolument 
clinique,  le  résultat  de  l’inoculation  d’un  microbe  pathogène  sur  la  surface 
des  organes  génitaux  de  la  femme;  il  montre  les  résultats  de  cette  ino¬ 
culation,  suit  le  développement  de  l’inflammation  produite,  montre  cette 
inflammation  gagnant  de  proche  en  proche  les  organes  profonds,  et  passe 
ainsi  successivement  en  revue  les  diverses  espèces  de  métrites  (puerpérale, 
blennorragique,  tuberculeuse,  etc.),  la  salpingo-ovarite,  la  pelvi-cellulite, 
la  pelvipéritonite.  La  lecture  de  ce  chapitre  est  des  plus  intéressantes  et  des 
plus  instructives.  La  symptomatologie,  le  diagnostic  et  surtout  le  traite¬ 
ment  sont  décrits  avec  beaucoup  de  détails,  et  l’on  trouve  là  toutes  les 
indications  nécessaires  pour  comprendre  à  première  vue  ce  que  le  mé¬ 
decin  peut  et  doit  faire  pour  soulager  et  guérir  ses  malades.  Tout  cela 
est  net,  précis  et  dépourvu  de  toute  ambiguité,  comme  cela  arrive  mal¬ 
heureusement  trop  souvent  dans  tant  d’ouvrages,  d’où  il  est  fort  difficile, 
tant  ils  sont  confus,  de  dégager  la  partie  utile. 

Les  déviations  utérines,  si  fréquentes  chez  la  femme,  sont  aussi  l’objet 
d’une  étude  approfondie.  Partisan  convaincu  du  pessaire  dans  bien  des 
cas,  le  docteur  Auvard  indique  les  circonstances  où  il  peut  rendre  ser¬ 
vice  et  le  moyen  de  bien  l’appliquer;  le  massage  entre  aussi  comme  un 
utile  adjuvant  dans  le  traitement  des  déviations,  et  enfin,  comme  dernière 
ressource,  l’intervention  chirurgicale  s’impose,  soit  raccourcisseihent  des 
ligaments  ronds,  soit  hystéropexie.  Au  point  de  vue  du  prolapsus,  M.  Au¬ 
vard  admet  trois  variétés  :  le  prolapsus  utéro-vaginal  justiciable  du  pes¬ 
saire  ou  de  l’opération  d’Alexander;  le  prolapsus  vagino-utérin,  dans  lequel 
on  doit  pratiquer  une  double  colpq-périnéorrhaphie ;  enfin,  le  prolapsus 
mixte,  où  l’on  doit  combiner  les  deux  traitements  précédents. 

L’inversion  utérine,  les  hémorragies  péri-utérines  constituent  deux  cha¬ 
pitres  fort  bien  faits.  A  propos  des  hémorragies,  on  trouve  une  étude  de 
la  grossesse  extra-utérine  résumée  en  quelques  pages,  avec  toutes  ses 
conséquences  possibles.  Aux  tumeurs  génitales,  le  docteur  Auvard  a 
consacré  une  description  très  soignée  et  très  complète;  le  cancer  utérin, 
les  fibromes,  les  kystes  de  l’ovaire,  les  polypes,  sont,  bien  entendu,  parti¬ 
culièrement  envisagés,  vu  leur  fréquence  et  leur  importance. 

Le  gynécologue  doit  non  seulement  bien  connaître  les  affections  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes,  il  doit  aussi  étudier  avec  soin  les  maladies  des 
organes  avoisinants,  la  vessie  et  le  rectum.  Aussi,  dans  deux  chapitres, 
qui  ne  sont  certes  pas  déplacés  dans  un  pareil  ouvrage,  l’auteur  étudie- 
t-il  assez  rapidement  les  affections  des  voies  urinaires  et  celles  du  rectum. 

Le  chapitre  suivant  est  intitulé  :  Abdominopathies  simili-génitales,  nom 
qui  semblera  peut-être  bizarre  à  première  vue,  mais  dont  on  comprendra 
vite  la  signification  logique  quand  on  aura  lu  ce  chapitre.  Le  docteur 
Auvard  dit,  en  effet,  avec  infiniment  de  raison,  que  beaucoup  de  femmes 
viennent  consulter  le  médecin,  se  plaignant  d’un  ensemble  symptomatique 
qui  pourrait  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  l’existence  d’une  affection 
génitale,  alors  qu’en  réalité  les  organes  génitaux  sont  sains  et  qu’il  s’agit 
d’une  maladie  d’un  des  organes  de  l’abdomen;  ces  abdominopathies  simili- 


génitales  doivent  être  exactement  connues  du  gynécologue,  sous  peine*  de 
diagnostic  erroné  et  d’intervention  intempestive.  Les  maladies  dont  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  s’impose  journellement  en  gynécologie  sont  les  névral¬ 
gies,  les  dyspepsies,  les  tumeurs.  M.  Auvard  consacre  à  chacune  une  descrip¬ 
tion  rapide  suivie  des  considérations  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Un  chapitre  tout  à  fait  nouveau  aussi  dans  un  livre  de  gynécologie, 
c’est  celui  consacré  à  l’étude  de  la  menstruation  ;  l'auteur  y  expose  avec 
un  grand  soin  la  menstruation  normale,  l’aménorrhée,  les  métrorragies, 
la  dysménorrhée  ;  on  trouve  là  de  nombreux  détails  fort  utiles  à  con¬ 
naître  et  qui  ne  sont  guère  faciles  à  trouver  dans  les  livres  ;  le  docteur 
Auvard  a  eu  grandement  raison  de  s’étendre  un  peu  longuement  sur  cette 
importante  question  de  la  menstruation,  fonction  capitale  chez  la  femme 
dont  les  troubles  entraînent  des  désordres  si  variés. 

Le  médecin  a  souvent  l’occasion  d’être  consulté  par  un  ménage  qui, 
n’ayant  pas  d’enfant  après  un  certain  temps  de  mariage,  vient  en  demander 
la  cause  et  les  moyens  d’y  remédier.  Le  docteur  Auvard  a  traité  à  fond 
cette  question  de  la  stérilité;  il  passe  en  revue  les  causes  de  cette  stérilité 
successivement  chez  l’homme  et  chez  la  femme  et,  après  un  exposé  très 
clair,  il  indique  le  traitement  et  termine  par  la  fécondation  artincielle, 
dont  il  donne  les  indications  et  le  manuel  opératoire. 

Dans  le  dernier  chapitre,  qui  sert  en  quelque  sorte  de  résumé  à  tout  le 
livre,  M.  Auvard  prend  chaque  symptôme  en  particulier  et  en  fait  l’étude 
séméiologique,  c’est-à-dire  qu’il  remonte  des  symptômes  à  la  maladie. 
C’est  là  une  très  heureuse  idée,  car  le  même  symptôme  peut  se  retrouver 
dans  bien  des  cas  différents,  et  ce  n’est  que  l’ensemble  d’un  certain  nombre 
de  symptômes  qui  permet  d’arriver  au  diagnostic  ;  aussi  cette  revue  d’en¬ 
semble  couronne  très  agréablement  l’ouvrage. 

Noua  espérons  avoir  suffisamment  montré  ce  qu’est  le  nouveau  livre  de 
M.  Auvard  ;  conçu  par  un  esprit  essentiellement  simplificateur  et  destiné 
à  ôlre  mis  à  la  portée  de  tous,  cet  ouvrage  est  des  plus  remarquables.  Pas 
de  choses  inutiles,  rien  que  des  principes  et  des  détails  pratiques,  voilà  en 
quoi  pourrait  se  résumer  l’opinion  que  l’on  en  a  après  l’avoir  lu. 

Ajoutons  que  les  figures  abondent,  ce  qui  est  toujours  fort  apprécié  du 
lecteur  ;  il  y  en  a  cinq  cent  vingt-cinq  dans  le  texte,  sans  compter  douze 
superbes  planches  en  couleur  hors  texte,  où  sont  reproduites  les  maladies 
cutanées  et  syphilitiques  de  la  vulve,  ainsi  que  les  diverses  altérations 
pathologiques  du  col.  Pour  ce  qui  concerne  toutes  les  opérations  gynéco¬ 
logiques,  M.  .Auvard  a  multiplié  avec  raison  les  figures,  si  bien  que  le  lec¬ 
teur  suit,  comme  s’il  y  assistait  en  réalité,  l’opération  depuis  le  commen¬ 
cement  jusqu’à  la  fin. 

L’ouvrage  a  été  édité  avec  un  grand  luxe,  comme  M.Doin  en  a  l’habitude; 
le  texte,  les  figures  et  les  planches  ne  laissent  absolument  rien  à  désirer. 

En  résumé,  le  Traité  pratique  de  gynécologie  est  une  œuvre  capitale, 
qui  sera  fort  appréciée  de  tous  ceux  qui  désirent  étudier  la  pratique  des 
maladies  des  femmes;  ils  y  trouveront  les  mêmes  qualités  qui  ont  fait  le 
succès  du  Traite  d’accouchements.  D'  L.  Touvenaimt. 

L’administrateur~gêrant,  O.  DOIN. 


THERAPEUTIQUE  MEDICALE 


Nonvelles  recherches  snr  l'emploi  de  la  teinture 
de  coronilie  bigarrée  en  thérapeutique  i 

Par  M.  V.  Poulet,  de  Planoher-Ies-Mines. 

La  coronilie  bigarrée,  Coronîlla  varia,  est  un  excellent  médi¬ 
cament  cardiaque,  très  répandu  dans  un  grand  nombre  de  lios 
départements,  et  dont  l’action  était  pourtant  restée  ignorée  jus¬ 
qu’ici.  Depuis  deux  ans  que  j’y  ai  recours  dans  les  cardiopathies, 
j’en  ai  obtenu  de  nombreux  et  parfois  très  brillants  succès. 
Déjà  j’ai  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  thérapeutique, 
23  octobre  1891,  p.  232  et  suiv.,  une  note  sur  l’application  de 
ce  nouveau  tonique  du  cœur  à  la  tachycardie  paroxystique, 
et,  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  [Société  de  médecine 
pi'atique,  une  série  d’observations  relatives  à  un  grand  nombre 
d’autres  désordres  cardiaques.  Aujourd’hui  je  viens  faire  con¬ 
naître,  aux  lecteurs  du  Bulletin  de  thérapeutique,  le  nouveau 
médicament  qui  m’a  rendu  les  plus  grands  services  dans  des  cas 
où  les  autres  sédatifs  du  cœur  n’agissent  pas  efficacement  ou 
même  sont  contre-indiqués. 

Avant  d’entrer  en  matière,  il  est  de  toute  justice  de  dire  quel¬ 
ques  mots  des  savantes  recherches  de  MM.  SchlagdenhauÉfen 
et  Reeb  sur  le  genre  coronilie  au  point  de  vue  chimique  et  phy¬ 
siologique.  En  1888,  ces  deux  chimistes  sont  parvenus  à  isoler 
le  principe  actif  des  coronilles,  qu’ils  ont  appelé  coronillinë, 
qu’ils  ont  démontré  n’être  autre  chose  qu’un  glucoside  (1),  et 
qui  s’y  rencontre  avec  un  composé  aromatique  cristallisable. 
C’est  de  la  semence  de  la  Coronillas  corpioides  qu’ils  l’ont  extrait  ; 
mais  ils  n’ont  pu  l’obtenir  à  l’état  cristallisé.  «  Ce  glncoside, 
disent  les  auteurs,  convenablement  préparé  se  présente  sous 
forme  de  plaques  transparentes,  de  couleur  jaune  ambré,  d’urie 


(1)  La  solution  aqueuse,  traitée  par  l’acide  chlorhydrique  au  bain-marie, 
laisse  déposer  un  composé  résineux,-  en  même  temps  qu'il  se  forme  du 
glucose. 
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amertume  très  prononcée,  très  soluble  dans  l’eau,  moins  soluble 
dans  l’àlcool,  presque  insoluble  dans  l’éther  et  le  chloroforme. 
L’alcool  amylique  l’enlève  à  sa  solution  aqueuse. 

«  L’action  de  ce  principe  sur  l’économie  ainsi  que  celle  de 
l’extrait  qui  le  fournit  sont  extrêmement  toxiques,  puisqu’il  suffit 
de  1  milligramme  de  ce  dernier,  en  injection  sous-cutanée,  pour 
occasionner  la  mort  d’une  grenouille  en  moins  d’une  demi-heure. 
Les  pigeons,  les  cobayes,  les  lapins  et  les  chiens  succombent 
également  très  vite  à  la  suite  de  l’administration  de  la  même 
substance  par  voie  stomacale  ou  hypodermique.  » 

MM.ScblagdenhaufTen  et  Reeb  pensent  que  la  Coronüla  varia 
renferme  aussi  le  même  principe.  En  effet,  la  graine  mondée 
de  cette  espèce,  préalablement  réduite  en  poudre,  traitée  par 
l’éther  de  pétrole,  fournit  une  huile  jaune  ;  puis  soumise  à 
l’action  de  l'alcool  dans  un  appareil  à  déplacement  continu,  elle 
abandonne  un  principe  dont  la  saveur  est  la  même  que  celle  du 
glucoside  extraitde  la  Coronülascorpioides.  Lasolution  alcoolique 
distillée,  puis  évaporée  à  sec,  laisse  un  résidu  qui,  repris  par 
l’eau  et  injecté  par  voie  hypodermique  à  divers  animaux,  produit 
les  mêmes  effets,  et  à  peu  près  à  la  même  dose  que  l’extrait  de 
l’espèce  précédente.  Au  début  de  l’opération  et  suivant  la  quan¬ 
tité  de  matière  employée,  il  se  manifeste,  chez  la  grenouille  et  le 
lapin,  quelques  convulsions  et,  plus  tard,  une  paralysie  des 
extrémités  postérieures  qui,  peu  à  peu,  se  généralise.  La  respi¬ 
ration  s’embarrasse  notablement  et  la  circulation^  s’arrête, 
A  l’autopsie,  on  trouve  le  ventricule  gauche  très  contracté,  dur  et 
exsangue;  les  oreillettes,  au  contraire,  sont  molles  et  gorgées  de 
sang.  11  y  a  donc  similitude  de  symptômes  physiologiques  et  de 
lésions  cadavériques,  due  très  probalilementà  une  identé  du  prin¬ 
cipe  actif  dans  les  deux  plantes  {Journal  der  Pharmacie  von 
Elsass-Lothringen,  mai  1888). 

Les  tracés  sphygmographiques  montrent  que  ces  agents  ralen¬ 
tissent  les  battements  du  cœur  et  diminuent,  jusqu’à  la  réduire 
à  néant,  l’amplitude  des  oscillations,  si  la  dose  est  suffisamment 
forte.  Ils  provoquent  l’arrêt  du  cœur  en  systole,  à  l’instar  de  la 
digitaline,  et  finalement  la  mort.  On  voit  donc  que  ce  sont  des 
poisons  du  cœur. 

Dans  mes  essais,  je  n’ai  pas  employé  les  graines  de  la  Coronüla 
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varia  qu’il  est  difficile  de  récolter  en  assez  grande  abondance, 
mais  la  plante  entière  au  moment  de  la  floraison,  en  rejetant  seu¬ 
lement  les  tiges  ligneuses.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  teinture 
ainsi  préparée  renferme  le  même  principe  actif.  Toute  la  diffi¬ 
culté,  en  dehors  de  l’analyse  quantitative  exacte,  était  d’arriver 
par  tâtonnements  à  un  dosage  convenable. 

Je  crois  avoir  démontré,  dans  mes  publications  précédentes, 
que  la  teinture  de  coronilleest  utile  et  le  plus  souvent  souveraine 
contre  les  accidents  redoutables  de  la  tachycardie  paroxystique; 
qu’elle  combat  victorieusement  les  phénomènes  douloureux  plus 
ou  moins  graves  qui  se  produisent  par  action  réflexe  dans  le 
cours  de  certaines  cardiopathies  ;  qu’elle  atténue  les  désordres 
occasionnés  par  les  altérations  de  l’orifice  aortique  et  soulage 
quelques  symptômes  pénibles  dus  aux  lésions  de  la.  valvule 
mitrale  ;  qu’elle  coupe  court  aux  accès  d’asthme  cardiaque  ou 
bronchique  avec  une  rapidité  qui,  parfois,  tient  du  prodige  ; 
qu’elle  accroît  l’appétit,  stimule  et  tonifie  les  voies  digestives  et 
par  suite  l’économie  tout  entière  ;  enfin,  circonstance  heureuse 
qui  la  fera  préférer  à  la  digitale  partout  où  la  prostration  est  à 
craindre,  qu’elle  ne  s’accumule  jamais.  Qu’il  me  soit  permis 
d’ajouter  ici  une  nouvelle  pierre  à  l’édifice,  et  de  relater  quelques 
applications  nouvelles  et  non  moins  favorables  que  les  pré¬ 
cédentes. 

Obs.  1.  —  Hyperémie  broncho-pulmonaire  aigttë,  avec  tachy¬ 
cardie,  orthopnée  angoissante  et  menace  d'asphyxie  imminente. 
Résolution  rapide  et  apaisement  des  accidents  par  la  teinture  de 
Coron  il  la  varia,  à  la  dose  rfe  10  grammes  en  huit  heures.  —  M.  L. .. , 
âgé  de  soixante-quatre  ans,  tempérament  sanguin,  ancien  forge¬ 
ron,  puis  gendarme,  actuellement  buraliste,  a  perdu  un  frère  de 
pneumonie  à  l’âge  de  cinquante-deux  ans,  une  sœur  de  maladie 
du  cœur  et  d’anasarque  à  l’âge  de  cinquante-huit  ans  ;  lui-même 
est  sujet  à  de  fréquentes  broncho-pneumonies  et  à  des  rhuma¬ 
tismes  pour  lesquels  il  a  dû  faire  deux  saisons  à  Plombières. 
Â  la  fin  d’avril  tS'JI,  il  fut  atteint  de  bronchite  assez  légère. 
Tous  les  matins,  il  sentait  une  certaine  oppression,  toussait  et 
expectorait  d’assez  grandes  quantités  de  matières  glaireuses. 

5  mai.  Après  avoir  l’espiré  dans  la  matinée  les  vapeurs  d’une 
trempe  au  prussiate  de  potasse,  il  est  pris,  tout  à  coup,  vers  le 
milieu  du  jour,d’une  fièvre  intense  et  d’une  dyspnée  considérable. 
En  proie  à  une  angoisse  indicible,  il  me  fait  appeler  vers  quatre 
heures  de  l’après-midi.  Je  le  trouve  inondé  de  sueur,  tousso- 
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tant  incessamment,  n’expectorant  qu’avec  la  plus  grande  peine 
quelques  rares  matières  glaireuses.  La  respiration  est  haute  et 
fréquente  (44  respirations)  ;  le  pouls  d’une  fréquence  et  d’une 
petitesse  extrême  (180  pulsations  environ),  car  à  ce  degré  de 
fréquence  et  de  petitesse,  il  est  difficile  de  le  compter  bien  exac¬ 
tement.  La  langue  est  saburrale,  quelques  nausées  se  produisent. 
A  l’auscultation,  le  murmure  respiratoire  est  si  faible  en  arrière 
qu’on  ne  le  perçoit  pas  distinctement,  tant  l’engouement  est 
considérable.  Cela  fait  qu’on  n’entend  aucun  râle.  Pourtant  la 
sonorité  est  normale  à  gauche,  seulement  un  peu  diminuée  à 
droite.  En  avant,  au  contraire,  le  bruit  de  ta  respiration  est 
puéril  et  si  intense  qu’il  masque  presque  complètement  les  bruits 
du  cœur.  On  reconnaît,  toutefois,  que  les  battements  sont  tumul¬ 
tueux  et  que  le  silence  est  presque  nul  (bruit  fœtal).  En  spmme, 
le  danger  paraît  imminent  eU’on  peut  craindre  une  terminaison 
fatale  prochaine,  pour  peu  'que  l’asphyxie  fasse  de  nouveaux 
progrès. 

Ayant  déjà  obtenu  d’excellents  effets  de  la  coronille  bigarrée 
dans  certains  cas  de  tachycardie  angoissante,  je  n’hésite  pas  à 
prescrire  10  grammes  de  teinture  de  coronille  bigarrée  en  une 
potion  de  123  grammes  à  administrer  par  cuillerées  à  bouche 
d’heure  en  heure. 

6  mai.  Le  malade  m’accueille  tout  radieux,  m’assurant  qu’il 
m’a  béni  pendant  la  nuit,  car  il  a  éprouvé  un  soulagement  im¬ 
médiat  dès  la  première  cuillerée  de  la  potion.  En  somme,  la  nuit 
a  été  excellente  et  le  bien-être  ressenti  faisait  contraste  avec  l’an¬ 
goisse  extrême  du  milieu  du  jour.  Ce  matin,  l’élat  du  malade  est 
tout  à  fait  satisfaisant,  la  peau  est  fraîche,  le  visage  gai,  la  langue 
nette,  la  toux  à  peu  près  nulle.  Respiration  :  20  ;  pouls  :  80,  fort 
et  régulier.  Les  bruits  respiratoires  et  cardiaques  sont  normaux. 
C’est  une  véritable  métamorphose.  De  cette  horrible  crise,  il  ne 
reste  que  le  souvenir  du  danger  passé.  Le  malade  reconnaissant 
demande  la  continuation  du  même  remède,  dont,  en  vérité,  il 
n’a  pas  besoin,  mais  dans  l’espoir  d’éviter  une  rechute.  J’obtem¬ 
père  volontiers  à  son  désir,  tout  en  estimant  qu’il  est  en  pleine 
convalescence. 

Obs.  II.  Phénomènes  dyspeptiques  et  vertigineux  en  concomi¬ 
tance  avec  une  cardiopathie  à  son  début.  Insuccès  des  alcalins  et 
du  traitement  eupeptique.  Disparition  rapide  et  complète  de  tous 
les  accidents  par  l’usage  de  la  teinture  de  coronille.  —  M.  X..., 
âgé  de  cinquante  et  un  ans,  homme  d’affaires,  tempérament  san¬ 
guin,  teint  coloré,  passablement  d’embonpoint,  abusant  peut- 
être  un  peu  de  la  chope,  se  plaint,  depuis  longtemps,  de  vertiges 
très  passagers,  survenant  en  même  temps  que  se  produisent  des 
renvois  insipides  et  inodores  [vertigo  a  stomacho  læso).  Il  y  a  une 
quinzaine  de  jours,  après  un  petit  écart  de  régime,  il  éprouva. 


pendant  la  nuit,  les  symptômes  d'une  indigestion,  des  vomisse* 
ments  glaireux  et  des  vertiges  extrêmement  forts  et  beaucoup 
plus  intenses  qu’à  l’ordinaire.  Il  s’ensuivit  un  malaise  persistant 
et  un  affaiblissement  général  très  considérable.  Jugeant  qu’il  s’a* 
gissait  d’un  trouble  gastrique  protopathique,  son  médecin  trai¬ 
tant  lui  prescrivit  des  eaux  minérales  alcalines,  de  la  macéra¬ 
tion  de  quassia  amara,  etc.,  et  lui  recommanda  un  régime 
approprié,  l’usage  modéré  du  tabac  et  de  la  bière. 

24  août  1891 .  Ce  traitement  n’eut  aucun  succès.  Au  contraire, 
loin  de  s’améliorer,  l’état  du  malade  s’est  notablement  aggravé; 
il  ne  peut  marcher  sans  que  la  tête  lui  tourne,  et  il  serait,  dit-il, 
tout  à  fait  incapable  de  faire  seulement  un  kilomètre  à  pied.  Il 
accuse  quelques  palpitations,  et  je  remarque  qu’il  a  les  lèvres 
cyanosées.  Il  ressent  une  gêne  douloureuse  à  la  nuque  et  à  la 
région  occipitale,  et  il  ne  peut  tourner  facilement  la  tête  sans  y 
éprouver  une  exacerbation  de  sa  douleur.  Veut-il  regarder  en 
haut,  aussitôt  il  est  pris  de  vertige.  Les  battements  du  cœur  sont 
fréquents,  mais  réguliers.  Pouls  :  d04.  L’impulsion  est  plus  forte 
qu’à  l’état  normal,  et  l’étendue  des  bruits  est  exagérée.  Du  reste, 
les  fonctions  alvines  s’exécutent  régulièrement,  et  il  n’y  a  rien 
à  signaler  dans  la  composition  des  urines. 

Persuadé  que  la  cardiopathie,  qui  est  patente,  engendre  les 
symptômes  cérébraux  et  dyspeptiques  dont  se  plaint  le  malade, 
je  lui  prescris,  pour  tout  traitement,  la  teinture  de  coronille,  à 
la  dose  de  4  grammes  par  jour. 

18  septembre.  Ce  remède  a  fait  merveille.  Au  bout  de  peu  de 
jours,  les  vertiges  ont  disparu  complètement,  ainsi  oue  la  gêne 
des  mouvements  du  cou  et  la  douleur  à  la  nuque.  Il  n’est  plus 
question  ni  de  phénomènes  dyspeptiques,  ni  de  fréquence  du 
pouls,  ni  de  cyanose  des  lèvres.  La  gaieté  et  l’entrain  sont  reve¬ 
nus  ;  le  tempérament  gaulois  du  sujet  ne  pouvait  manquer  de 
reprendre  le  dessus,  en  même  temps  que  le  bien-être  s’accen¬ 
tuait.  La  marche  est  redevenue  facile  ;  ce  n’est  plus  1  kilomètre, 
mais  60  kilomètres  que  le  sujet  fait  sans  peine  dans  sa  journée, 
en  allant  à  la  chasse.  Le  changement  est  radical  et  complet.  Mon 
client  s’en  félicite  et,  tout  heureux  de  vivre  et  de  jouir  de  tous 
les  avantages  de  la  santé,  il  ne  sait  comment  exprimer  sa  gra¬ 
titude. 

Depuis  cette  époque,  le  mieux  ne  s’est  pas  démenti  un  instant. 

Obs.  III.  Accidents  cérébraux  persistants  dus  à  une  insolation 
probable  et  compliqués  de  troubles  gastriques  et  de  désordres 
circulatoires.  Bons  effets  de  la  teinture  de  coronille.  —  Alphonse 
G...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  tempérament  nervoso-sanguin, 
frappeur  dans  une  manufacture  de  quincaillerie,  marié  et  père 
de  trois  enfants,  devint  malade  le  H  septembre  1891,  après 
avoir  fauché,  la  veille,  au  soleil,  travail  auquel  il  n’est  pas  habi- 


tué.  En  rentrant  chez  lui,  il  avait  commencé  à  éprouver  des  ver¬ 
tiges  et  du  malaise  général.  Le  lendemain,  il  survint  une  forte 
céphalalgie  frontale  et  des  vomissements  alimentaires  d’abord, 
bilieux  ensuite.  Depuis  cette  époque,  il  n’a  pas  cessé  de  se  plaindre 
de  vertiges  presque  continuels  qui,  lorsqu’il  marche,  le  font  res¬ 
sembler  à  un  homme  ivre.  Assis  pu  couché,  il  n’éprouve  pas 
grand  malaise  ;  mais  aussitôt  qu’il  est  debout  ou  qu’il  regarde 
en  haut  ou  de  côté,  il  voit  tout  trembler  autour  de  lui.  Outre  la 
difficulté  de  la  locomotion,  il  voit  trouble,  le  goût  des  aliments 
est  altéré.  Il  n’y  a  pas  de  bourdonnements  d’oreilles  ;  l’appétit 
est  conservé,  la  langue  nette  ;  les  selles  sont  régulières,  les  ré¬ 
flexes  patellaii’es,  normaux. 

21  septembre.  Les  symptômes  senties  mêmes.  Pouls  :  90,  irré¬ 
gulier.  Quelques  pulsations  très  précipitées  sont  suivies  d’une 
série  plus  lente.  Rien  d’anormal  è,  l’examen  du  cœur,  si  ce  n’est 
l’arythmie. 

Traitement  :  3  grammes  de  teinture  de  coronille  chaque  jour, 

28  septembre.  Le  malade  se  loue  beaucoup  de  l’effet  de  son 
traitement.  Les  vertiges  ont  disparu  ;  la  vue  est  nette  ;  l’appré¬ 
ciation  de  la  saveur  des  aliments,  exacte.  Il  ne  reste  que  de  la 
faiblesse,  qui  fait  que  le  malade  a  eu  quelque  peine  à  franchir 
la  distance  de  Belfahy  (environ  5  kilomètres).  On  peut  le  regar¬ 
der,  dès  ce  moment,  comme  parvenu  à  la  convalescence.  En 
effet,  la  guérison  s’affirme  de  plus  en  plus  les  jours  suivants  et, 
le  30  septembre,  cet  ouvrier  put  rentrer  à  l’atelier. 

Obs.  IV.  Arythmie  avec  retentissement  sur  l'estomac  et  sur 
l'encéphale  surtout.  Guérison  rapide  par  la  teinture  de  coro- 
nille.  — M““  veuve  N...,  âgée  de  soixante-deux  ans,  laveuse,  tem¬ 
pérament  sanguin,  se  plaint,  depuis  longtemps,  de  céphalalgie 
principalement  nocturne,  d’otalgie  double  avec  bourdonnements, 
de  bouffissure  à  la  face,  de  vomissements  par  intervalles,  de 
palpitations  incommodes  et  de  |refroidissement  des  extrémités 
inférieures. 

20  septembre  1891.  Pouls  :  108,  petit  et  inégal.  Rythme  car¬ 
diaque  irrégulier.  La  malade  a  subi  un  grand  nombre  de  traite¬ 
ments  sans  succès.  Je  lui  prescris  120  gouttes  de  teinture  de 
coronille,  cliaque  jour,  en  quatre  fois. 

l"octobre.  Il  n’yaplus  trace  d’arythmie  cardiaque.  Pouls:72. 
Les  symptômes  réflexes,  tant  céphaliques  que  stomacaux,  ont 
•disparu.  La  malade,  joyeuse  d’être  débarrassée  de  ses  longues 
souffrances,  commence  à  reprendre  son  travail. 

Obs.  y.  Rétrécissement  mitral  momentanément  doublé  d’une 
insuffisance  du  même  orifice.  Erysipèle  à  répétition.  La  digi¬ 
tale  amende  l’état  local,  sans  modifier  en  rien  l’état  général  ni 
la  diathèse  érysipélateuse,  tandis  que  la  coronille,  tout  en  exer- 


çant  une  fiction  aussi  favorable  sur  la  cardiopathie,  fait  justice 
de  la  tendance  à  la  reproduction  de  l'érysipèle.  —  Elise  B,.., 
trente-cinq  ans,  tempérament  lymphatico-sanguin,  de  petite 
taille,  bien  réglée,  mariée  sans  enfant,  se  plaint,  depuis  quatre 
à  cinq  ans,  de  palpitations,  d’anhélation  à  la  montée,  de  diffi¬ 
culté  de  la  marche  et  d’une  certaine  douleur  à  la  région  précor¬ 
diale.  Depuis  cinq  mois,  son  état  s’est  compliqué  de  l’invasion 
d’un  érysipèle  de  la  face,  ou  plutôt  d’un  érythème  avec  gonfle¬ 
ment,  se  répétant  presque  invariablement  tous  les  huit  jours  et 
durant  trois  à  quatre  jours, 

27  août  1890.  Pouls:  80,  petit  et  faible,  mais  régulier,  sans 
intermittence.  Signes  d’embarras  gastrique.  Bruits  du  cœur  droit 
normaux  ,  au  cœur  gauche,  le  premier  bruit  est  prolongé  ;  le 
timbre  en  est  râpeux,  sans  souffle.  On  remarque  une  tendance 
au  dédoublement  du  second  bruit.-  Le  pourtour  de  l’oreille  gauche 
en  avant  et  en  arriéré  et  la  racine  des  cheveux  à  la  nuque  pré¬ 
sentent  encore  les  traces  de  l’érythème  et  du  gonflement  qui  s’y 
sont  manifestés  depuis  trois  jours.  Traitement  :  eau-de-vie  alle¬ 
mande  ;  digitale. 

1"  octobre.  La  malade  a  cessé  de  prendre  de  la  digitale  depuis 
près  de  quinze  jours  ;  les  bruits  du  cœur  sont  redevenus  à  peu 
près  normaux,  si  ce  n’est  qu’il  existe  un  léger  souffle  présysto- 
îique  à  la  base  du  cœur,  à  gauche.  Ce  souffle  ne  se  prolonge  ni 
en  bas  vers  la  pointe  de  l’organe,  ni  en  haut  dans  le  trajet  de 
l’aorte.  Pouls  :  80.  D’ailleurs,  on  n’a  aucune  amélioration  à  si¬ 
gnaler.  11  y  a  souvent  des  envies  de  vomir,  sans  vomissements, 
et  d’autres  signes  manifestes  d’embarras  gastro-intestinal,  grand 
obstacle  à  une  alimentation  réparatrice.  La  malade  se  plaint 
d’enflure  à  la  face,  qu’elle  dit  être  très  pénible  et  dont  on  con¬ 
state  encore  les  derniers  vestiges.  L’érysipèle  continue  à  revenir 
périodiquement  tous  les  huit  jours.  Traitement  :  teinture  de  co- 
ronille,  4  grammes  par  jour. 

20  octobre.  Amélioration  considérable.  Les  érysipèles  n’ont 
plus  reparu  ;  les  digestions  sont  meilleures.  Langue  nette.  A 
l’auscultation,  bruits  du  cœur  normaux,  pas  de  souffle.  Impul¬ 
sion  cardiaque  modérée.  Bon  sommeil. 

Malheureusement,  cette  malade  jugea  à  propos  de  suspendre 
prématurément  son  traitement.  Il  s’ensuivit  une  aggravation 
notable  de  la  cardiopathie.  La  malade  ne  pouvait  marcher  un 
peu  vite  ni  surtout  monter,  sans  être  en  proie  à  une  dyspnée 
considérable,  et  quand  elle  revint  à  la  consultation,  le  15  no¬ 
vembre,  on  entendait,  à  la  base  du  cœur  gauche,  un  bruit  de 
souffle  râpeux  au  deuxième  temps,  lequel  ne  se  prolongeait  ni 
en  bas  vers  la  pointe  du  cœur,  ni  surtout  en  haut  le  long  du 
trajet  de  l’aorte  ascendante.  Qn  en  pouvait  conclure  que  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  avait  depuis  peu  succédé  au  rétrécissement.  Le 
pouls  était  moins  petit,  mais  assez  faible  et  régulier.  Depuis  trois 


semaines,  les  érysipèles  sont  revenus,  mais  certainement  moins 
intenses  et  plus  éphémères  que  par  le  passé. 

Aetour  à  la  teinture  de  coronille,  à  la  même  dose  de  4  gram¬ 
mes.  La  malade  se  plaignant  de  l’amertume  du  médicament, 
j’ai  recours  au  sirop  d’écorces  d’oranges  amères,  à  titre  de  cor¬ 
rectif.  Quand  ce  mélange  n’est  pas  mieux  accepté,  l’addition 
d’une  goutte  ou  deux  d’essence  de  menthe  remplit  le  but. 

1“*  décembre.  Amélioration  considérable.  Les  érysipèles  n’ont 
plus  reparu  ;  les  digestions  sont  meilleures,  l’embarras  gastri¬ 
que  ne  s’est  pas  reproduit  ;  la  langue  est  nette  ;  le  pouls,  pas¬ 
sablement  fort,  toujours  à  80.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ; 
le  second  ne  s'accompagne  d’aucun  bruit  de  souffle  ;  l’impulsion 
s’est  notablement  modérée.  Le  sommeil  est  bon.  La  malade  se 
loue  beaucoup  des  bons  effets  de  son  traitement. 

Celui-ci  fut  prolongé  pendant  quatre  à  cinq  mois,  avec  des 
interruptions  mensuelles  d’une  huitaine  de  jours,  en  coïncidence 
avec  les  périodes  cataméniales.  Les  érysipèles  n’ont  pas  reparu, 
mais  le  cœur  est  toujours  à  surveiller. 

Inutile  de  multiplier  les  observations.  Le  petit  nombre  de  celles 
que  j’ai  rapportées,  choisies  parmi  beaucoup  d’autres  non  moins 
probantes,  me  parait  suffisant  pour  établir  les  bons  effets  de  la 
coronille  dans  certains  cas  qu’il  sera  facile  de  déterminer  à 
l’avance.  De  l’avis  de  MM.  Spillmann  et  Haushalter,  qui  ont 
expérimenté  les  préparations  de  la  Coronilla  scorpioides,  une 
espèce  de  la  région  méditerranéenne  et  son  principe  actif  la 
coronilline,  ces  agents  seraient  de  simples  succédanés  de  la  digi¬ 
tale,  et  il  y  aurait  lieu  de  (les  administrer  aux  sujets  atteints  de 
maladie  du  cœur,  quand  la  digitale  se  montre  inefficace  ou 
quand  son  action  est  épuisée  ;  en  d’autres  termes,  il  faudrait 
toujours  recourir  d’abord  à  la  digitale  et  ne  prescrire  la  coro¬ 
nille  qu’en  cas  d’échec,  soit  que  l’action  de  ce  grand  sédatif  du 
cœur,  de  ce  remède  incomparable  de  l’asystolie,  soit  épuisée, 
soit  qu’elle  soit  d’emblée  absolument  nulle.  Pour  moi,  je  suis 
loin  de  partager  cette  opinion  assez  pessimiste.  A  la  suite  de  très 
nombreux  essais,  je  pense  au  contraire  que  les  indications  de  la 
coronille  sont  très  nettes,  qu’elles  diffèrent,  en  thèse  générale, 
radicalement  de  celles  de  la  digitale,  et  que  c’est  à  les  définir, 
a  posteriori,  que  le  thérapeutiste  doit  s’appliquer. 

Autres  considérations  :  la  digitale  s’accumule,  ce  qui  fait 
qu’elle  exerce  parfois  une  action  déprimante  redoutable  et  que 


même  elle  peut  occasionner  des  catastrophes  rapides  et  irrémé¬ 
diables.  En  outre,  souvent  elle  fatigue  le  tube  digestif,  dont  elle 
provoque  l’irritation,  d’où  résulte  un  obstacle  à  ce  qu’elle  soit 
assez  longtemps  continuée. 

Rien  de  semblable  en  ce  qui  concerne  la  coronille.  Gomme 
celle-ci  ne  s’accumule  pas,  on  peut  sans  inconvénient  la  donner 
à  dose  élevée  (v.  obs.  I),  à  la  seule  condition  de  fractionner  suf¬ 
fisamment  la  dose  entière  quotidienne.  C’est. ici  que  se  manifeste 
toute  l’importance  de  la  question  de  temps.  Telle  quantité  serait 
certainement  toxique,  administrée  d’un  seul  coup,  qui,  répartie, 
devient  tout  à  fait  inoffensive.  Gela  vient  de  ce  que  «  l’élimina¬ 
tion  de  la  substance  introduite  dans  l’économie  se  fait  continuel¬ 
lement.  A  supposer  qu’une  combinaison  toxique  se  fasse  en  une 
demi-heure,  une  heure,  deux  heures,  il  n’y  aura  d’effet  toxique 
que  pour  la  combinaison  qui  s’effectue  en  moins  d’une  heure. 
Les  combinaisons  qui  mettent  plus  d’une  heure  à  s’effectuer 
n’auront  aucune  action  toxique  ;  car,  pour  la  plupart  des  sub¬ 
stances  toxiques,  en  une  heure,  il  y  a  déjà  élimination  de  quan¬ 
tités  notables  de  poison.  »  (Langlois  et  Richet,  Archives  de  phy¬ 
siologie,  1889.) 

Tout  cela  est  vrai  pour  la  coronille,  mais  ne  s’applique,  en 
aucune  manière,  à  la  digitale  qui,  dans  certains  cas  dont  les  ca¬ 
ractères  sont  impossibles  à  déterminer  à  l’avance,  séjourne  dans 
l’économie  sans  élimination  adéquate  et  produit  tout  à  coup  les 
phénomènes  de  l’empoisonnement,  quand  l’addition  des  doses 
successives  non  éliminées  a  constitué  une  dose  finale  toxique. 

Ge  privilège  de  la  coronille,  comparée  à  la  digitale,  n’est  pas 
le  seul.  En  second  lieu,  loin  de  produire  la  dépression,  l’affais¬ 
sement  des  forces  vitales,  elle  les  relève  et  tonifie  toute  l’écono¬ 
mie.  Ge  résultat  est  pour  beaucoup  dû  à  son  action  corroborante 
sur  les  fonctions  digestives.  Au  lieu  de  les  altérer  en  fatiguant 
l’estomac  et  les  intestins,  elle  les  maintient  dans  leur  intégrité 
et,  le  cas  échéant,  les  ramène  à  leur  état  normal,  quand  elles 
sont  déviées  ou  dépravées. 

G’est  pourquoi  la  coronille  réussit  à  merveille  dans  les  cas  où 
l’on  a  affaire  à  des  accidents  réflexes  sous  la  dépendance  pro¬ 
bable  de  la  cardiopathie.  On  en  trouve,  entre  autres,  un  bol 
exemple  dans  l’observation  II. 
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Il  fallait  agir  ici  tout  à  la  fois  sur  le  cœur  et  sur  l’estomac. 
Ce  n’est  certes  pas  la  digitale  qui  aurait  rempli  cette  double  indi¬ 
cation. 

Quand  des  phénomènes  dyspeptiques  ou  vertigineux  accompa¬ 
gnent  une  cardiopathie,  on  est  toujours  en  droit  de  se  demander 
s’ils  sont  protopathiquesou  deutéropathiques,  en  d’autres  termes 
s’ils  sont  subordonnés  à  la  maladie  du  cœur  ou  plutôt  si  les  dé¬ 
sordres  cardiaques  ne  sont  pas,  comme  plusieurs  excellents  clini¬ 
ciens  le  pensent,  des  accidents  réflexes  de  l’affection  de  l’estomac 
ou  même  de  l’encéphale.  Dans  l’observation  II,  le  résultat  du  trai¬ 
tement  institué  permet  de  répondre  péremptoirement  à  la  ques¬ 
tion  qui  vient  d’être  posée.  Écartant  tout  d'abord  la  supposition 
d’une  affection  cérébrale  protopatbiquo,  du  moment  que  tes  ver¬ 
tiges  coïncidaient  avec  une  dyspepsie,  on  commença  par  cher¬ 
cher  à  combattre  celte  dernière  au  moyen  d’une  médication 
appropriée.  L’expérience  apprend,  en  effet,  qu’en  règle  générale, 
les  symptômes  encéphaliques  cèdent  en  même  temps  que  les 
troubles  gastriques. 

Par  malheur,  le  traitement,  tout  rationnel  qu’il  paraissait, 
échoua  sur  toute  la  ligne,  et  même  eut  pour  effet  certain  d’ag¬ 
graver  notablement  la  maladie.  Il  fallait  chercher  autre  chose  et 
mieux.  C’est  alors  qu’intervint  lacoronille,  et  le  succès  ne  se  fit 
pas  attendre  ;  il  dépassa  toutes  les  espérances.  Comme  elle  est 
un  médicament  cardiaque  par  excellence,  on  peut  en  conclure, 
ce  semble,  qu’ici  la  cardiopathie  était  protopathique,  n’en  dé¬ 
plaise  aux  auteurs  qui  soutiennent  l’opinion  contraire. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  III,  on  crut  pouvoir  suspendre 
l’usage  de  la  coronille  au  bout  d’une  quinzaine  do  jours.  Cette 
mesure  eut  un  fâcheux  résultat.  Vers  le  milieu  de  novembre,  le 
malade,  tout  en  continuant  à  travailler,  vint  se  plaindre  de  nou¬ 
veau  d’une  difficulté  de  la  marche,  de  phénomènes  vertigineux 
et  autres  symptômes  morMdes.  L'auscultation  fit  constater  que 
la  maladie  du  cœur  s’était  accentuée  et  que  l’existence  d’une 
lésion  valvulaire  mitrale  était  devenue  incontestable.  Le  premier 
bruit  était  singulier.  Il  consistait  en  une  sorte  de  roulement  et 
s’accompagnait  d’un  souffle  assez  intense,  lequel  perçu  à  la  base 
du  ventricule  gauche  ne  se  propageait  ni  en  haut  ni  en  bas. 
Pouls  :  84,  un  peu  faible.  Palpitatioùs  incommodes  parfois.  Inap- 


pétence.  On  revint  sans  retard  à  la  teinture  de  coronille.  Eh  bien, 
il  ne  s’écoula  pas  quatre  jours  avant  que  le  malade  accusât  un 
soulagement  notable,  la  délivrance  de  ses  vertiges  notamment  et 
l’apaisement  de  ses  palpitations.  Encore  une  fois  voilà,  grâce  à 
la  coronille,  la  guérison  obtenue,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  malaises  engendrés  par  la  maladie  du  cœur.  Je  dis  engendrés 
par  la  maladie  du  cœur,  car  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  valvulaire  et  les  phé¬ 
nomènes  cérébraux,  qui  se  liaient  évidemment  à  un  simple 
processus  congestif,  et,  d’ailleurs,  on  aurait  pour  se  convaincre, 
comme  dans  l’observation  II,  l’heureux  résultat  de  la  médica¬ 
tion  cardiaque. 

L’observation  I  est  remarquable  par  la  gravité  extrême  des 
accidents  et  par  la  rapidité  des  effets  curatifs,  et  constitue  une 
preuve  éclatante  de  l’action  énergique  et  bienfaisante  de  la  coro¬ 
nille  dans  le  cas  de  dyspnée  angoissante  accompagnée  de  tachy¬ 
cardie.  Bien  qu’il  ne  s’agît  pas  ici  de  la  forme  paroxystique  de 
la  tachycardie,  mais  d’une  hyperémie  broncho-pulmonaire  gé¬ 
néralisée  et  d’une  fréquence  extraordinaire  des  battements  car¬ 
diaques  avec  chaleur  insolite  et  sueurs  profuses,  sous  l’influence 
d’une  excitation  probable  du  grand  sympathique,  la  coronille 
ne  s’est  pas  montrée  moins  rapidement  efficace.  En  moins 
d’une  heure,  les  phénomènes  les  plus  pénibles  et  les  plus  alar¬ 
mants  entraient  dans  la  phase  d’apaisement,  et  bientôt  tout  dan¬ 
ger  paraissait  conjuré.  Les  poumons  redevenaient  perméables  et 
le  murmure  vésiculaire  s’y  faisait  entendre  dans  tous  les  lobes  ; 
de  haute  qu’elle  était,  la  respiration  se  rythmait  d’une  manière 
tout  à  fait  satisfaisante  ;  les  sueurs  et  la  chaleur  diminuaient 
simultanément.  En  un  mot,  à  un  péril  imminent,  à  un  état 
d’angoisse  extrême  succédait  en  peu  d’instants,  par  un  contraste 
des  plus  saisissants,  un  bien-être  inexprimable. 

On  peut  conclure  de  cette  observation  vraiment  remarquable 
que  la  coronille  exerce  une  action  spéciale  sur  le  grand  sympa¬ 
thique,  dont  elle  est  apte  à  combattre  et  à  annihiler  l’excitation. 
La  preuve  de  cette  action  élective  est  fournie  non  moins  péremp¬ 
toirement  par  l’observation  V.  Ici  l’action  de  la  coronille  sur  la 
circulation  capillaire,  par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs, 
éclate  en  toute  évidence.  Que  voyons-nous,  en  effet?  ün-érysi- 
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pèle  à  répétition  chez  une  cardiaque,  sujette  en  môme  temps  à 
de  fréquents  embarras  gastriques,  atténué  d’abord  dans  ses 
manifestations,  puis  enrayé  définitivement  sous  l’inQuence  de 
la  teinture  de  coronille.  Où  trouver  un  autre  médicament  capa¬ 
ble  de  produire  de  semblables  effets?  Si  la  digitale  reste  le  meil¬ 
leur  remède  de  l’asystolie,  elle  ne  saurait  prétendre  à  aucun  pri¬ 
vilège  d’une  action  spécifique  sur  le  système  nerveux  de  la  vie 
organique. 

Indépendamment  des  cas  que  j’ai  cités  dans  ce  travail  et  dans 
les  mémoires  qui  l’ont  précédé,  je  dois  ajouter  que  la  coronille 
convient  encore  aux  affections  nerveuses  du  cœur,  dont  elle  est 
capable  de  calmer  l’éréthisme,  soit  qu’elles  soient  primitives, 
soit  qu’elles  se  développent  sous  l’influence  d’une  névrose  géné¬ 
rale.  Elle  s’applique  aussi  fort  avantageusement  aux  troubles 
cardiaques  dus  aux  écarts  vénériens  ou  à  l’abus  du  tabac,  du  café 
et  de  l’alcool  ;  ici  toutefois  on  comprend  que  la  suppression  de  la 
cause  soit  la  première  condition  à  remplir  pour  obtenir  le  succès 
de  la  cure. 


THERAPEUTIQUE  GYNECOLOGIQUE 


Snr  nn  nouveau  modo  de  traitement  de  la  métrita  du  col; 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine, 

Chef  de  la  clinique  de  gynécologie  du  docteur  Auvard. 

La  métrite  du  col  est  une  affection  si  fréquente  que  tout  méde¬ 
cin,  môme  s’il  ne  s’occupe  pas  spécialement  de  gynécologie,  en 
voit  de  nombreux  cas  dans  sa  clientèle.  C’est  une  maladie  tou¬ 
jours  longue  à  guérir,  parfois  fort  rebelle  ;  elle  fait  le  désespoir 
et  de  la  malade  et  du  médecin. 

Aussi  je  pense  qu’il  ne  sera  pas  inutile  d’indiquer  la  méthode 
à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés,  mon  maître  le  docteur 
Auvard  et  moi,  après  bien  des  essais  et  des  tâtonnements;  cette 
méthode  nous  a  toujours  donné  d’excellents  résultats  dans  tous 
les  cas  où  la  malade  refusait,  pour  une  raison  quelconque,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Car  il  va  sans  dire  que  je  n’ai  pas  la 
prétention  de  donner  ici  un  mode  de  traitement  supérieur  à 
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l’opération  ;  dans  ces  cas  de  métrite  ancienne;  rien  ne  vaut,  en 
effet,  le  curage  de  l’utérus  suivi  de  l’amputation  du  col.  Mais 
bien  souvent  cette  opération  des  plus  bénignes  effraye  la  malade 
qui  réclame  un  traitement  plus  doux,  un  traitement  médical. 
Celui  que  je  vais  exposer  et  dont  j’ai  une  certaine  expérience, 
l’ayant  appliqué  déjà  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
offre  ce  grand  avantage  d’être  à  la  portée  de  tous  les  médecins  ; 
il  est  simple,  il  n’est  pas  douloureux,  il  demande  seulement  à 
être  fait  avec  un  certain  soin;  aussi  entrerai-je  dans  les  plus 
petits  détails,  car  de  sa  minutieuse  exécution  dépend  la  réussite. 

Je  rappellerai  d’abord  brièvement  que  la  métrite,  qui  peut 
reconnaître  plusieurs  causes,  a  deux  origines  particulièrement 
fréquentes  :  la  puerpéralité  et  la  blennorragie.  Un  microbe 
pathogène  est  inoculé  à  la  surface  muqueuse  de  l’utérus,  le  plus 
souvent  à  l’entrée  de  la  cavité  cervicale  ;  on  va  assister,  dès  lors, 
au  développement  de  l’endométrite,  qui,  plus  tard,  aboutira  à 
la  métrite. 

L’inflammation,  d’abord  limitée  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
va  pénétrer  dans  les  glandes,  qui  deviennent  autant  de  repaires 
microbiens,  et  de  là  se  propage  au  stroma  de  la  muqueuse.  De 
la  muqueuse,  elle  s’étendra  ultérieurement  par  la  voie  lympha¬ 
tique  au  muscle  utérin  ;  à  ce  moment,  l'endométrite  se  com¬ 
plique  de  myométrite. 

La  muqueuse,  sous  l’influence  du  processus  inflammatoire,  se 
boursoufle,  s’hypertrophie  et,  trop  volumineuse  pour  être  con¬ 
tenue  dans  la  cavité  cervicale,  elle  fait  hernie  à  travers  l’orifice 
externe  qui  s’ouvre  et  se  dilate  pour  la  laisser  passer.  Ainsi  se 
constitue  l’ectropion.  Dans  ces  cas  de  métrite  du  col  avec  ectro- 
pion,  ce  qui  est  surtout  malade,  ce  sont  les  glandes  ;  l’oriiice 
de  ces  glandes  de  la  muqueuse  cervicale  en  ectropion  est  absolu¬ 
ment  comblé  par  l’épithélium  pavimenteux,  de  telle  sorte  qu’ellës 
sont  transformées  en  autant  de  cavités  kystiques.  Ces  petits 
kystes  contiennent  un  liquide  muco-purulent;  ils  varient  comme 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  une  lentille,  on  les  désigne  sous 
le  nom  à.’ œufs  de  Naboth.  Très  fréquents  dans  la  métrite  cer¬ 
vicale,  ils  donnent  au  doigt  qui  pratique  le  toucher  la  sensation 
d’une  série  de  noyaux  minuscules  enveloppés  dans  une  gangue 
de  tissus  mous. 
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Ce  sont  ces  lésions  qui  étaient  englobées  autrefois  sous  le  nom 
générique  A'ulcêralions  du  col,  mais  ce  sont  en  réalité  défaussés 
ulcérations  ;  il  existe  au  contraire,  à  leur  surface,  une  épaisse 
couche  d’épithélium. 

Je  n’insisterai  ni  sur  la  symptomatologie  qui  est  bien  connue, 
ni  sur  le  diagnostic  qui  est  en  général  des  plus  aisés.  J’ai  hâte 
d’arriver  à  l’exposé  du  traitement  qui  fait  l’objet  de  cet  article. 

Au  niveau  du  col ,  l’inflammation  peut  être  superficielle, 
moyenne  ou  profonde.  L’inflammation  superficielle  se  manifeste 
par  un  écoulement  glairo-purulent  ;  l’inflammation  moyenne, 
par  le  même  écoulement  avec  en  plus  l’ectropion  de  la  muqueuse 
à  travers  l’orifice  externe  ;  enfin  l’inflammation  profonde,  par  le 
même  écoulement,  par  l’ectropion  et  par  l’hypertrophie  inflam¬ 
matoire  de  tout  le  col. 

L’inflammation  superficielle,  ou  du  premier  degré,  guérit 
facilement  par  des  cautérisations  légères  à  la  créosote,  la  tein¬ 
ture  d’iode,  le  perchlorure  de  fer,  sous  l’influence,  en  un  mot,  de 
tous  les  agents  capables  de  détruire  les  microbes,  causes  des 
accidents.  Cette  destruction  est  d’ailleurs  aisée,  car  l’agent  patho¬ 
gène  est  encore  localisé  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Mais,  en  somme,  il  est  i-are  que  la  femme  vieune  consulter  le 
médecin  au  début  même  de  sa  maladie,  et  quand  on  a  l’occasion 
de  l’examiner  les  lésions  sont  en  général  déjà  profondes. 

C’est  dans  ces  cas  que  nous  mettons  en  œuvre  le  traitement 
que  nous  préconisons  ici. 

Le  trépied  du  traitement  consiste  en  : 

1“  Cautériser  ;  2'  scarifier  ;  3'  aseptiser. 

Examinons  de  quelle  manière  nous  devons  procéder  pour 
arriver  au  meilleur  résultat. 

1»  Cautériser.  —  Les  cautérisations  en  surface  avec  le  nitrate 
d’argent  ou  tout  autre  agent  sont  insuffisantes,  parce  que  les 
substances  médicamenteuses  employées  ne  pénètrent  pas  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires,  où  siègent,  comme  nous  l’avons  vu, 
de  nombreux  dépôts  microbiens  qui  entretiennent  le  mal. 

Les  cautérisations  au  fer  rouge  sont  mauvaises,  car  elles  amè¬ 
nent,  par  l’étendue  et  la  profondeur  de  l’escarre  produite,  la 
formation  d’un  tissu  cicatriciel  abondant,  qui  ne  restitue  pas  la 
muqueuse  à  son  état  normal.  Elles  ont  encore  un  autre  incon- 
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Ténient  ;  c’est  qu’elles  ne  détruisent  pas  complètement  les  glandes, 
mais  seulement  leur  partie  superficielle  ;  elles  transforment  alors 
la  profondeur  en  kystes  pathologiques,  source  persistante  d’in¬ 
flammation.  Nous  considérons  donc  la  cautérisation  au  fer  rouge 
comme  une  méthode  nuisible  à  un  double  point  de  Tue. 

Les  cautérisations  faites  en  surface  après  des  scarifications 
n’ont  qu’une  faible  action,  parce  que  le  caustique  est  gêné  pour 
pénétrer  dans  le  col  par  le  sang  qui  en  sort  ;  c’est  le  sang  qu’on 
cautérise  et  non  les  tissus  malades. 

Pour  opérer  une  cautérisation  efficace,  il  faut  faire  pénétrer 
dans  la  muqueuse  malade  le  caustique.  De  cette  façon  on  ne 
cautérise  pas  uniquement  la  surface  de  la  muqueuse,  mais  bien 
toute  son  épaisseur;  de  plus,  on  pénètre  dans  les  culs-de-sac  des 
glandes  malades  et  l’on  atteint,  à  coup  sûr,  les  microbes  qui 
sont  la  çause  de  l’inflammation  du  col. 

Pour  pénétrer  dans  les  tissus  malades,  nous  pratiquons  des 
injections  interstitielles  dans  le  col  arec  une  aiguille.  Nous  nous 
servons  pour  cela  d’une  seringue  suffisamment  longue  pour 
arriver  jusqu'au  col  ;  cette  seringue  a  les  mômes  dimensions  que 
la  seringue  de  Pravaz  ordinaire,  seulement  la  tige  du  piston  est 
beaucoup  plus  longue,  ce  qui  permet  d’arriver  facilement,  avec 
l’aiguille,  jusqu’au  col  ;  sur  la  canule  terminale  se  trouve  un 
index,  grâce  auquel  on  peut  facilement  apprécier  la  profondeur  à 
laquelle  on  pénètre. 

La  solution  dont  nous  nous  servons  est  la  suivante  ; 

Créosote  pure  de  hêtre .  i 

Alcool . I  âa  parties  égales. 

Glycérine . ' 

C’est  donc  une  solution  de  créosote  au  tiers. 

Pour  pratiquer  l’injection,  voici  comment  nous  procédons  : 
après  avoir  introduit  le  spéculum,  nous  débarrasons,  à  l’aide 
de  coton  hydrophile  trempé  dans  l’eau  phéniquée  à  i  pour  100, 
le  col  du  mucus  qui  le  recouvre,  où  mieux  nous  donnons  à  la 
femme  une  injection  antiseptique  avec  de  l'eau  phéniquée  faible 
à  1  pour  100.  • 

Nous  chargeons  alors  la  seringue  de  la  solution  et  nous  fai¬ 
sons  une  piqûre  dont  la  profondeur  varie  de  2  à  5  millimètres. 


Nous  poussons  doucement  le  piston  de  manière  à  injecter  quel¬ 
ques  gouttes.  En  général,  nous  nous  bornons  à  traiter,  dans 
une  même  séance,  une  seule  lèvre  de  l’eclropion,  réservant 
l’autre  lèvre  pour  la  séance  suivante.  Dans  la  lèvre  choisie,  nous 
faisons  deux  h  trois  piqûres  en  deux  ou  trois  points  différents  et 
nous  noüs  contentons  en  général  d’injecter  le  quart  de  la  serin¬ 
gue,  c’est-à-dire,  en  somme,  une  très  faible  quantité  dé  la  solu¬ 
tion. 

Nous  continuons  ainsi  à  traiter  alternativement  chaque  lèvre 
jusqu’à  guérison.  Je  dirai,  dans  un  instant,  quels  sont  les  effets 
produits  par  ces  piqûres,  soit  immédiatement,  soit  consécutive¬ 
ment. 

2°  Scarifier.  —  Après  la  cautérisation,  il  importe  d’ouvrir  la 
surface  malade  à  l’aide  d’un  instrument  coupant,  et  cela  dans 
un  double  but;  d’abord  pour  évacuer  le  contenu  des  ^glandes 
libres  ou  kystiques,  ainsi  que  le  caustique  qu’on  a  injecté  dans 
leur  intérieur  ;  en  second  lieu,  pour  faire  une  saignée  locale  qui 
décongestionne  le  col  malade. 

La  scarilication  doit  être  un  véritable  labourage  de  la  région 
malade. 

Pour  faire  ces  scarifications,  nous  nous  servons,  pour  la  ca¬ 
vité  cervicale,  de  la  herse  préconisée  par  Doléris,  sorte  de  petit 
rateau  qui  permet  de  labourer  très  facilement  la  muqueuse.  Pour 
ouvrir  les  petits  kystes  un  peu  profonds,  nous  faisons  simple¬ 
ment  usage  de  la  pointe  d’un  bistouri. 

Tous  ces  instruments  (aiguille  de  la  seringue  et  seringue, 
herse,  bistouri)  doivent  naturellement  être  bien  aseptiques. 

Nous  laissons  le  sang,  qui  sort  à  la  suite  des  scarifications, 
s’écouler  pendant  quelques  instants  ;  une  injection  vaginale  ou 
de  petits  tampons  de  coton  aseptique  entraînent  le  liquide  hé¬ 
morragique  au  dehors.  Nous  terminons  ensuite  par  un  panse¬ 
ment  antiseptique. 

3'  Aseptiser.  —  Primitivement,  nous  faisions  un  pansement 
avec  de  la  poudre  de  salol  ;  à  l’aide  d’un  chasse-poudre  nous 
projetions  sur  le  col  la  valeur  d’un  dé  à  coudre  de  salol  et  nous 
appliquions  par-dessus  un  tampon  de  coton  hydrophile  placé  bien 
au  contact  du  col  utérin.  Nous  faisions  garder  le  tampon  vingt- 
quatre  heures  et  nous  recommandions  à  la  malade  de  prendre. 
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en  le  retirant  et  les  jours  suivants,  une  injection  avec  de  l’eau 
phéniquée  à  l  pour  100. 

Nous  avons  légèrement  modifié  cette  manière  de  faire,  et 
toutes  les  fois  que  la  femme  peut  venir  se  faire  panser  tous  les 
deux  jours,  voici  comment  nous  procédons  :  nous  projetons  sur 
le  col  une  quantité  égale  des  trois  poudres  de  salol,  d’iodoforme 
et  de  tannin  et  nous  mettons  deux'tampons.  La  malade  garde 
ces  tampons  jusqu’au  pansement  suivant,  c’est-à-dire  quarante- 
huit  heures,  et,  bien  entendu,  ne  prend  aucune  injection.  Quand 
elle  revient,  nous  retirons  les  deux  tampons  et  nous  donnons 
immédiatement  une  injection  vaginale  qui  débarrasse  le  vagin  de 
tous  les  produits  qui  s’y  trouvent. 

Ces  pansements  secs  continus  nous  ont  donné  les  meilleurs 
résultats  ;  sous  l’influence  prolongée  de  ce  mélange  antiseptique, 
la  cicatrisation  se  fait  mieux  et  bien  plus  rapidement  qu’avec  les 
injections,  car  ils  créent  un  milieu  antiseptique  permanent. 

De  plus,  nous  trouvons  un  autre  avantage  à  faire  garder  d’une 
manière  continue  les  tampons  :  ils  assurent  le  repos  absolu  des 
organes,  leur  présence  dans  le  vagin  s’opposant  à  tout  rapport 
sexuel. 

Pendant  la  période  menstruelle,  nous  suspendons  le  traite¬ 
ment  pour  le  reprendre  dès  que  l’écoulement  de  sang  est  arrêté. 

J’ai  indiqué  comment  on  doit  procéder  au  traitement  de  la 
métrite  cervicale  ;  je  vais  maintenant  dire  quels  effets  on  observe 
à  la  suite  des  injections  interstitielles  dans  le  col  et  quels  résul¬ 
tats  elles  fournissent. 

Dans  certains  cas,  au  moment  même  de  la  piqûre,  la  malade 
n'a  aucune  sensation  ;  mais  le  plits  souvent,  dès  que  deux  à  trois 
gouttes  de  liquide  ont  pénétré  dans  le  col,  la  femme  accuse 
immédiatement  dans  la  bouche  le  goût  de  goudron  ou  de  créo¬ 
sote. 

Ce  symptôme  est  tantôt  isolé,  tantôt  accompagné  d’autres 
phénomènes  tels  que  la  toux,  une  sensation  de  chaleur  générale 
et  une  transpiration  légère  et  passagère  qui  est  surtout  marquée 
au  front  et  dans  la  paume  des  mains.  Quelquefois  la  toux  est 
assez  violente  et  la  malade  a  une  véritable  quinte. 

Ces  divers  phénomènes  prouvent  clairement  que  la  créosote 
est  passée  dans  le  système  circulatoire,  et  ce  qui  m’a  toujours 
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frappé,  c’est  la  rapidité,  je  pourrais  dire  l'inslaiitanéilé,  avec 
laquelle  le  goût  est  perçu  dans  la  bouche^ 

On  serait  peut-être  en  droit  de  supposer  que,  puisque  la  créo¬ 
sote  passe  dans  la  circulation,  elle  ne  saurait  avoir  aucune  action 
locale  et  que,  par  suite,  ce  procédé  est  défectueux.  Il  n’en  est 
rien,  et  ce  qui  le  prouve  péremptoirement,  ce  sont  les  sym¬ 
ptômes  locaux  consécutifs  aux  piqûres,  symptômes  sur  lesquels  je 
vais  revenir  dans  un  instant. 

Mais  je  tiens  à  dire,  avant  d’aller  plus  loin,  que  les  sensations 
éprouvées  par  nos  malades  n’ont  jamais  revêtu  un  caractère  très 
ntense  ;  toujours  elles  ont  supporté  facilement  les  piqûres  et  ne 
se  plaignaient  pas  de  souffrir  le  moins  du  monde.  J’insiste  sur  ce 
fait,  que  ce  mode  de  traitement  n’est  absolument  pas  douloureux  ; 
il  est  très  bien  accepté  par  les  femmes  et  nous  n’avons  eu  qu’une 
malade  qui  en  ait  éprouvé  assez  d’inconvénients  pour  que  nous 
ayons  dû  y  renoncer. 

Consécutivement  à  la  piqûre,  qu’observe-t-on  du  côté  du  col  ? 
Dans  la  séance  qui  suit  une  injection  interstitielle,  on  trouve, 
sur  la  lèvre  où  elle  a  été  faite,  soit  de  très  légères  escarres  super¬ 
ficielles,  soit,  plus  rarement,  de  véritables  escarres  plus  ou 
moins  étendues.  Dans  d’autres  cas,  on  n’observe  pas  la  moindre 
escarre  du  côté  du  col,  dont  l’aspect  semble  peu  modifié. 

Quand  il  existe  des  escarres,  leur  nombre  est  variable  ;  leur 
coloration  d’abord  blanchâtre  devient  ensuite  grisâtre,  puis  noi¬ 
râtre.  Bientôt  ces  escarres  s’éliminent  et  l’on  trouve  à  leur  place 
la  muqueuse  qui  est  très  modifiée  et  a  tendance  à  bourgeonner. 
Sous  l’influence  des  piqûres  suivantes  et  des  pansements  secs 
continus  avec  les  trois  poudres  de  salol,  d’iodoforme  et  de  tannin, 
la  muqueuse  se  cicatrice  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
court,  suivant  l’étendue  de  l’ectropion  et  la  régularité  que  met  la 
malade  à  venir  se  faire  panser. 

En  résumé  donc,  suivant  les  cas,  à  la  suite  des  piqûres,  on  peut 
observer  trois  résultats  différents  :  tantôt  elles  déterminent  une 
modification  seulement  profonde  et  l’on  n’observe  rien  en  sur¬ 
face  ;  tantôt  elles  amènent  la  production  de  très  légères  escarres 
superficielles  ;  tantôt,  enfin,  de  véritables  escarres  plus  ou  moins 
étendues.  Voilà  les  trois  phénomènes  produits  suivant  les  circon¬ 
stances.  Aussi  crois-je  pouvoir  admettre  l’hypothèse  suivante  : 


les  injections  interstitielles  de  créosote  dans  le  col  ont  trois 
modes  d’action  :  une  action  profonde,  une  action  superficielle 
peu  étendue  et  une  action  superficielle  étendue.  Le  résultat  est 
d’ailleurs  le  même  dans  les  trois  cas,  c’est-à-dire  qu’il  se  fait 
une  petite  réaction  au  niveau  des  points  piqués,  réaction  qui 
tombe  ensuite,  et  l’on  observe  alors  le  processus  curatif. 

Les  trois  modes  d’action  que  j'ai  observés  sont  difficiles  à 
expliquer;  ils  tiennent  probablement  à  ce  que,  suivant  les  cas, 
je  pénétrais  dans  des  tissus  différents  :  dans  des  kystes  fermés, 
quand  il  ne  se  produit  pas  d’escarres;  dans  des  glandes  encore 
ouvertes,  quand  il  y  a  de  légères  escarres  superficielles  ;  enfin 
dans  les  espaces  interglandulaires,  dans  le  troisième  cas. 

A  côté  des  symptômes  que  je  viens  de  signaler  et  qui  ne  sont 
appréciables  que  pour  le  médecin,  il  résulte  des  injections  inter¬ 
stitielles  de  créosote  une  amélioration  rapide  des  troubles  fonc-' 
tionnels  qu’éprouve  la  malade.  Les  douleurs  disparaissent  petit 
à  petit;  l’écoulement  diminue  progressivement  et  finit  par  cesser, 
si  bien  que  souvent  la  malade  ne  souffre  déjà  plus  alors  que  l’état 
du  col  réclame  encore  néanmoins  plusieurs  pansements. 

J’ai  expérimenté  le  même  mode  de  traitement  par  les  injections 
interstitielles  de-créosote  dans  le  col,  dans  deux  cas  d’épithélioma 
du  col,  avec  envahissement  des  culs-de-sac.  Les  deux  malades 
qui  ont  subi  ce  traitement  en  ont  retiré  un  réel  bénéfice.  Sous 
l’influence  des  piqûres,  les  douleurs  si  intenses  du  cancer  utérin 
ont  très  notablement  diminué,  ont  même  presque  totalement 
disparu  ;  quant  à  l’écoulement  fétide  qui  constitue,  pour  les  mal¬ 
heureuses  femmes  atteintes  de  cette  terrible  affection,  une  si 
épouvantable  infirmité,  il  s’est  presque  tari.  Dans  un  de  ces  deux 
cas,  le  col  qui  était  inégal,  fongueux  et  saignant,  s’est  sensible¬ 
ment  modifié;  après  quatre  piqûres,  sa  surface  était  lisse  ;  le  col 
avait  perdu  son  aspect  fongueux  et  était  beaueoup  moins  facile¬ 
ment  saignant. 

Je  ne  veux  évidemment  rien  conclure  de  deux  cas,  il  faudrait 
une  série  d’observations  pour  pouvoir  porter  un  jugement  à  cet 
égard  ;  mais,  tels  qu’ils  sont,  ces  faits  m’ont  semblé  assez  intéres¬ 
sants  pour  mériter  d’être  mentionnés, 
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Ooltre  pareil clij’matenx  snffocant;  énucléation. 

Guérison  sans  accidents  tardifs  ; 

Par  le  docteur  Michel  Christovitch  (de  Salonique). 

Ecaterina  George  Korevi,  du  village  de  Salonique  Aivatoco, 
âgée  de  quarante  ans,  toujours  bien  portante,  il  y  a  deux  ans,  s’est 
aperçue  de  la  présence  au  cou  d’une  petite  tumeur  indolente  qui 
progressa  régulièrement.  A  partir  de  quelques  mois,  sans  aucune 
cause  connue,  la  malade  éprouvait  de  temps  en  temps  des  accès 
de  suflbcation,  comme  une  sorte  d’asthme  ;  elle  ne  pouvait  pas 
cultiver  la  terre  sans  fatigue  comme  auparavant. 

Étal  actuel.  —  On  constate  dans  la  région  thyroïdienne  une 
tumeur  du  volume  d’une  pomme,  à  surface  lisse,  avec  quelques 
bosselures  mollasses  plutôt  que  fluctuantes,  indolente.  En  la  sai¬ 
sissant  entre  les  doigts  et  en  lui  faisant  exécuter  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  et  pendant  les  mouvements  de  la  déglu¬ 
tition,  la  tumeur  faisait  corps  avec  le  larynx.  La  peau,  par 
transparence,  laisse  voir  les  veines  superficielles  dilatées,  si¬ 
nueuses.  La  voix  de  la  malade  était  modifiée,  modification  due 
aussi  à  une  laryngite  chronique  concomitante.  Rien  du  côté  des 
poumons  ni  du  cœur.  Etat  général  satisfaisant.  Pas  d’antécé¬ 
dents  héréditaires. 

Opération  le  3  mars  1891.  Après  anesthésie  complète  au 
moyen  du  chloroforme,  la  malade  en  décubitus  dorsal,  la  tête 
un  peu  inclinée,  le  cou  tendu,  nous  faisons  une  seule  incision 
médiane  au  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur,  de  7  à  8  centi¬ 
mètres  de  longueur,  jusqu’au  bord  du  sternum.  En  incisant  dou¬ 
cement  couche  par  couche,  nous  avons  pu  arriver  à  la  capsule 
de  la  tumeur.  Les  gros  vaisseaux  étaient  écartés,  et  après  une 
hématose  complète  au  moyen  des  pinces  hémostatiques  de  mon 
maître,  M.  Péan,  qui  me  servirent  aussi  comme  rétracteur,  nous 
avons  énucléé  la  tumeur  avec  les  doigts  en  coupant  entre  deux 
pinces  hémostatiques  tous  les  vaisseaux  de  la  tumeur.  Grâce  au 
procédé  bien  plus  simple  de  l’opération  par  l’énucléation  et  les 
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nombreuses  pinces  de  Péan,  nous  avons  rapidement  pratiqué 
l’opération  presque  à  sec. 

Lavage  de  la  plaie  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  ;  ligature 
de  quelques  vaisseaux  de  petite  importance;  huit  pinces  hémos¬ 
tatiques  furent  laissées  à  demeure  pour  les  gros  vaisseaux  pendant 
deux  jours  de  suite  et  servirent  aussi  pour  drainage  ;  suture  au 
lîl  métallique  ;  pansement  antiseptique  iodoformé.  La  malade, 


couchée,  tenait,  les  premiers  jours,  la  tête  inclinée  un  peu  en  bas 
pour  avoir  la  déclivité. 

Changement  du  pansement  le  troisième  jour  ;  enlèvement  des 
pinces  hémostatiques  ;  enlèvement  des  sutures  le  dixième  jour  ; 
réunion  complète  de  la  plaie  le  vingt-quatrième  jour. 

La  malade,  complètement  guérie,  conserve  une  voix  rauque 
avec  un  petit  sifflement  pendant  la  forte  respiration. 

Macroscopiquement,  sur  une  coupe,  la  tumeur  a  tout  à  fait 
l’aspect  d’une  hypertrophie  simple  du  corps  thyroïde. 

Cette  opération,  simplifiée  par  le  professeur  Socin  (de  Bàlc), 


fut,  dans  celle  circonstance,  justifiée  par  la  présence  des  accès 
de  suffocation. 

En  prenant  en  considération  la  statistique  des  divers  auteurs, 
on  voit  que  des  petits  goitres,  parfois  des  goitres  insignifiants, 
peuvent  mettre  en  danger  imminent  la  vie  du  malade  par 
asphyxie.  Ainsi,  par  exemple  (I),  Bœkel  cite  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  quinze  ans,  qui  a  succombé  à  la  suite  d’un  seul  accès 
de  suffocation.  Tel  est  encore  le  cas  d’Hanuscke  raconté  par 
Yirchow.  11  s’agissait  d’une  femme  enceinte  qui  le  fit  appeler, 
persuadée  qu’elle  allait  succomber  dans  le  prochain  accès,  le 
priant  de  sauver  son  enfant  après  sa  mort.  Le  chirurgien  ne  la 
trouva  pas  sérieusement  menacée;  mais  l’accès  survint,  tous  les 
soins  donnés  à  la  mère  furent  vains,  et  il  ne  put  que  sauver  l’en¬ 
fant  par  l’opération  césarienne.  Tarnier  a  observé  deux  cas  sem¬ 
blables  chez  des  femmes  récemment  accouchées;  dans  les  deux 
cas  la  tumeur  était  à  peine  appréciable. 

M.  Albert  Heydenreich,  dans  sa  Thérapeutique  chirurgicale 
contemporaine,  préconise  l’énucléation  du  goitre  comme  pro- 
céd.ô  de  choix,  non  seulement  par  sa  simplicité  d’exécution,  mais 
aussi  par  ses  suites  et  les  accidents  tardifs  rares.  Ainsi, la  tétanie, 
l’asphyxie  par  ramollissement  et  l’aplatissement  de  la  trachée,  le 
myxœdème  opératoire  ou  cachexie  strumiprive  sont  bien  plus 
rares  qu’après  tout  autre  procédé  de  thyroïdectomie.  La  cause 
de  cette  rareté  d’accidents  tardifs  réside  parce  qu’on  n’enlève 
que  les  parties  dégénérées,  permettant  ainsi  à  la  portion  saine 
de  la  glande  thyroïde  de  continuer  à  accomplir  ses  fonctions. 

D’après  Kœnig,  chirurgien  à  Gœtlingue,  «  les  seuls  malades 
qui  en  soient  restés  indemnes  sont  ceux  chez  lesquels  l’opéra¬ 
teur,  à  dessein  ou  par  hasard,  avait  respecté  Une  partie  de  la 
glande.  » 


(1)  Pathologie  chirurgicale  de  Nélaton,  p.  S63. 
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PHARMACOLOGIE 

L’acide  siilforiciniqne  et  le  phénol  snlforiciné; 
leur  emploi  en  thérapeutique  ; 

Par  le  docteur  A.  Berlioz. 

INTRODUCTION. 

Dans  la  pratique  médicale  ou  chirurgicale,  on  a  souvent  l’oc¬ 
casion  d’utiliser  en  applications  topiques  des  substances  antisep¬ 
tiques  préalablement  dissoutes  dans  un  excipient  liquide  ;  le 
choix  de  ce  dernier  présente  parfois  des  difficultés.  En  1889, 
mon  excellent  ami  le  docteur  Ruault  m’ayant  parlé  de  l’acide 
sulforici nique  comme  d’un  véhicule  dissolvant  particulièrement 
précieux,  j’eus  l’idée  d’en  faire  une  étude  aussi  complète  que 
possible.  Dans  uu  premier  travail,  publié  en  collaboration  avec 
lui,  nous  avons  indiqué  son  mode  de  préparation,  ses  propriétés 
et  ses  applications.  Dans  deux  autres  notes  lues  à  la  Société  de 
thérapeutique,  dans  les  séances  du  12  février  1890  et  du  25  fé¬ 
vrier  1891,  j’ai  communiqué  les  résultats  de  mes  recherches  sur 
ce  corps,  tant  au  point  de  vue  chimique  que  pour  la  partie  expé¬ 
rimentale. 

Je  me  propose  donc  de  résumer  aujourd’hui  ces  différents  tra¬ 
vaux  et  de  terminer  en  donnant  les  appréciations  des  médecins 
qui  se  sont  servis  de  l’acide  su}foricinique  et  surtout  du  phénol 
sulforlciné,  notamment  dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

HISTORIQUE. 

L’acide  sulforicinique  est  connu  et  employé  depuis  longtemps 
dans  l’industrie  pour  la  teinture  en  rouge  turc.  Il  fait  partie  de 
la  classe  des  composés  appelés  huiles  tournantes  ou  huiles  solu¬ 
bilisées  par  l'acide  sulfurique,  Runge  est  un  des  premiers  qui  se 
soient  occcupés  de  cette  question  ;  ses  travaux  remontent  à  1834. 
C’est  surtout  depuis  les  recherches  de  Muller-Jacobs ,  parues 
en  1877,  que  l’on  connaît  bien  ce  corps.  D’autres  chimistes  ont 
également  traité  le  même  sujet  ;  je  citerai  seulement  les  princi¬ 
paux  et  je  renverrai  à  mes  notes  antérieures  pour  les  indications 
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bibliographiques  :  Liecbti  et  Suida  (1.883  et  1884)  ;  Benedikt  et 
Zsigmondy  (1883);  Zsabanejew  (1886);  Benedikt  et  Ulzer  (1887)  ; 
Reimer  et  Will  (1887).  En  1887,  le  professeur  Kobert,  de  Dor- 
pat,  a  fait  aussi  connaître  les  résultats  de  ses  nombreuses  et 
intéressantes  expériences  entreprises  avec  les  solvines.  En  1889, 
Kirrull  a  inséré  un  travail  très  complet  sur  l’action  de  quelques 
solvines  dans  le  Bulletin  des  travaux  de  l’Institut  pharmacolo¬ 
gique  de  Dorpat.  En  1890  et  1891,  on  trouve  également  plu¬ 
sieurs  mémoires  de  M.  Julliard  sur  les  huiles  pour  rouge. 

Certains  journaux  ont  aussi  donné  la  relation  de  plusieurs 
études  se  rapportant  à  cette  t^sse  de  composés  ;  ce  sont  :  le  Mo¬ 
niteur  scientifique  de  Quesneville  (1888),  le  Dingler's  Journal 
(1883),  le  Journal  de  pharmacie  d’Anvers  (1888),  le  Chemist 
and  Druggist  (1889). 

Les  auteurs  ont  donné  des  noms  divers  à  ce  produit  ;  c’est 
ainsi  qu’on  l’a  appelé  d’abord  acide  sidforicinique,  puis  huile 
pour  la  teinture,  solvine,  paiysolve,  sulfioléine,  acide  sulfoléi- 
nique,  dissolvant  universel.  Le  mot  de  solvines  désigne  plus 
spécialement  lés  sels  alcalins  obtenus  avec  les  corps  bruts  résul¬ 
tant  de  l’action  de  l’acide  sulfurique  sur  les  huiles. 

Le  produit  breveté  de  Muller-Jacobs  porte  le  nom  de  pobjsol- 
vum  purum.  Il  possède  une  odeur  ammoniacale  très  prononcée 
et  il  donne,  avec  l’eau,  des  émulsions  dont  la  réaction  est  alca¬ 
line. 

PIIAnMACOLOGIE. 

Préparation.  —  Les  modes  de  préparation  employés  dans  l’in¬ 
dustrie  et  signalés  par  les  auteurs  sont  défectueux,  lorsqu’il  s’agit 
d’obtenir  un  composé  destiné  à  des  usages  thérapeutiques.  J’ai 
donc  cherché  un  procédé  me  paraissant  irréprochable  et  j’avoue 
que  cette  partie  de  mon  travail  a  été  longue  et  difficile.  J’ai  fait 
de  nombreux  essais  avant  de  m’arrêter  à  la  formule  suivante, 
c’est-à-dire  à  celle  que  j’ai  définitivement  adoptée. 

Dans  ün  grand  vase  conique  ou  cylindrique  en  verre,  muni 
d’un  robinet  à  sa  partie  inférieure  et  contenant  f  kilogramme 
d’huile  de  ricin  bien  refroidie,  on  verse  250  grammes,  d’acide 
sulfurique  pur  à  66  degrés,  par  petites  quantités  et  en  remuant 
constamment  avec  une  baguette  de  verre,  pour  mélanger  la; 
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masse  .et  éviter  uiiQ  élévation  notable  de  la  température.  On 
laisse  en  contact  dix  heures  environ  ;  on  ajoute  de  l’eau  froide  ; 
on  soutire  la  cGuche  aqueuse  et  on  lave  plusieurs  fois  avec  de 
üeau  salée  (ICO  grammes  de  sel  marin  par  litre  d’eau)  et  préa-, 
lablement  chauffée  entre  &Q  et  70  degrés.  Après  chaque  lavage, 
il  est  indispensable  d’attendre  quelque  temps  avant  de  soutirer 
l’eau.  Une  fois  ces  lavages  terminés,  on  neutralise  en  partie  avec 
de  la  soude,  de  façon  à  conserver  une  réaction  faiblement  acide, 
condition  préférable  surtout  lorsqu’il  s’agit  ;d’ua  excipient  des¬ 
tiné  à  servir  de  dissolvant  à  des  substances  antiseptiques.  L’ad¬ 
dition  de  la  soude  doit  être  faite  a'W  précaution  en  agitant  sans 
cesse,  pour  obtenir  un  mélange  nomogène.  On  doit  prendre 
garde  de  n’en  point  ajouter  un  excès  ;  car  si,  en  pareil  caSj  on 
versait  de  nouveau  de  l’acide  sulfurique  dans  la  préparation,  on 
déterminerait  une  sorte  de  saponification.  On  laisse  enfin  repo¬ 
ser  le  tout  pendant  deux  jours  environ,  on  décante  et  on  filtre 
sur  du  gros  papier. 

L’acide  sulforicinique  ainsi  préparé  présente  toujours  ün  cer¬ 
tain  trouble,  dû  à  de  l’eau  en  suspension.  Comme,  d’autre  part,' 
quand  on  y  veut  incorporer  de  l’acide  phénique,  il  est  indispen¬ 
sable,  pour  des  raisons  que  je  ferai  connaître  plus  loin,  d’avoir 
un  produit  complètement  privé  d’eau,  il  faut  procéder  à  sa  dés¬ 
hydratation.  A  cet  effet,  on  l’agite  avec  un  peu  de  carbonate  de 
potasse  pur  et  desséché,  et  onde  filtre  de  nouveau.  Oh  a  ainsi  un 
liquide  parfaitement  transparent  et  qui  doit  rester  tel  pendant 
lin  temps  assez  long. 

■  Propriétés.  — L’acide  sulforicinique  ou  plutôt  le  sulforicinate 
de  soude  obtenu  comme  je  viens  de.  l’indiquer  a  la  consistance 
d’un  sirop  très  épais,  de  couleur  jaune  foncé  et  dont  là  densité 
oscille  autour  de  \  030.  Au  toucher,:  il  donne  la  sensation  d’une  i 
huile  épaisse  et  très  adhérente  à  la  peau.  Son  odeur  est  presque 
nulle.  Sa  saveur  est  peu  marquée  ;  elle  rappelle  un  peu  celle  de 
l’huile  de  ricin .  , 

Si  l’on  verse  dans,  de  l’eàu  goutte  à  goiitte  de  l’acide  sulfori¬ 
cinique,  chaque  goutte  tombe  immédiatement  au:  fond  du  vase 
en  filant  ;  elle  s’y  aplatit  en  laissant  sur  son  passage  une  traînée 
hlànche  ;  puis,  autour  d’elle  et  au  fond  du  vase,  on  voit  se  for¬ 
mer  un  nuage  blanchâtre.  Lorsqu’on  agite,  on  obtient  une  colb- 


ration  blanchâtre  de  toute  la  masse,  et,  si  on  laisse  ensuite  re¬ 
poser,  le  liquide  conserve  longtemps  le  même  aspect,  sans  qu’il 
se  forme  de  dépôt.  Cependant,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  solution, 
mais  bien  d’une  émulsion.  Cette  dernière  est  d’ailleurs  parfaite, 
au  moins  lorsqu’elle  est  récemment  préparée  ;  une  goutte,  exa¬ 
minée  au  microscope,  montre,  en  suspension  dans  l’eau,  une 
multitude  de  globules  sphériques,  très  petits,  d’un  demi  p.  à  1  ou 
2  1*  de  diamètre. 

L’acide  sulforicinique  répond  à  la  formule  OSO*  ; 

c’est  l’éther  sulfurique  acide  d’un  acide  gras  non  saturé.  Au 
point  de  vue  de  sa  solubilit^dans  l’eau,  il  est  formé  de  deux 
parties  distinctes  :  l’une  soluble  dans  ce  liquide,  l’autre  insoluble. 
Les  chimistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  constitution  chimique 
de  ces  deux  groupes  de  substances.  Pour  MM.  Liechti  et  Suida, 
la  portion  soluble  dans  l’eau  est  un  dérivé  de  l’acide  dioxyrici- 
nique.  M.  Muller-Jacobs  la  considère  comme  un  acide  sulfonique 
et  MM.  Bcnedikt  et  UIzer  comme  un  acide  ricinosulfurique. 
Quant  à  la  partie  insoluble  dans  l’eau,  elle  est  formée,  suivant 
les  uns,  d’acide  dioxyricinique,  et,  d’après  les  autres,  d'acide 
ricinique  et  de  ricinoléine. 

Recherches  expérimentales.  —  Quand  on  étudie  un  produit 
chimique  destiné  à  la  thérapeutique,  il  est  nécessaire,  ainsi  que 
l’a  parfaitement  démontré  M.  le  professeur  Bouchard,  de  faire 
tout  d’abord  des  essais  chez  les  animaux.  On  arrive  ainsi  à  dé¬ 
terminer  son  coefficient  de  toxicité,  ses  différents  modes  d’action 
et  même  les  troubles  et  les  lésions  dont  il  peut  être  la  cause.  11 
serait  à  désirer  que  des  recherches  semblables  fussent  entreprises 
avec  certains  médicaments  également  employés  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  diphtérie  ;  on  serait  alors  autorisé  à  dire  que  le  phé¬ 
nol  sulforiciné  est  plus  ou  moins  toxique  que  telle  mixture  ou 
que  telle  solution. 

Au  point  de  vue  expérimentai,  le  travail  le  plus  complet  su 
l’acide  sulforicinique  est,  sans  contredit,  celui  du  professeur  Ko- 
bert,  de  Dorpat  ;  je  l’ai  consulté  avec  intérêt. 

Les  résultats  de  mes  expériences  m’ont  conduit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Le  coefficient  de  toxicité  de  l’acide  sulforicinique  ou  plutôt  du 
sulforicinate  de  soude,  injecté  dans  le  sang  des  lapins,  corres- 
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pond  à  227  milligrammes  par  kilogramme  d’animal.  Cette  opé¬ 
ration  doit  être  faite  dans  des  conditions  particulières.  La  plèvre 
et  le  péritoine  sont  également  très  sensibles  à  son  action.  L’es¬ 
tomac  paraît  supporter  des  quantités  plus  élevées,  oscillant  au¬ 
tour  de  5  grammes  pour  des  lapins  de  poids  moyen. 

Quand  on  badigeonne  la  peau  de  l’homme  ou  celle  des  ani¬ 
maux,  après  avoir  rasé  leurs  poils,  on  détermine  à  peine  de  la 
rougeur.  Les  frictions  restent  aussi  sans  résultat  appréciable.  Le 
professeur  Kobert  a  également  démontré  que  cés  frictions  ne 
sont  nullement  irritantes,  même  lorsqu’on  incorpore  à  l’acide 
sulforicinique  des  substances  telles  que  l'aconitine  et  la  nicotine. 
Ce  produit  n’est  donc  pas  résorbé  par  la  peau  vivante.  Mais  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  l’emploie  en  injections  hypo¬ 
dermiques  ;  ces  dernières  sont  très  irritantes  à  l’égard  des 
tissus. 

Formulaire  thérapeutique.  —  L’acide  sulforicinique  ou  plu¬ 
tôt  le  sulforicinate  de  soude  dissout  un  très  grand  nombre  de 
substances  antiseptiques  insolubles  ou  très  peu  solubles  dans 
l’eau.  Parmi  ces  substances,  j’en  citerai  seulement  quelques-unes, 
autrement  dit  celles  qui,  incorporées  à  cet  acide,  ont  été  l’objet 
d’un  emploi  spécial  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  leur  nom¬ 
bre  est  très  grand  :  c’est  d’ailleurs  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom 
de  dissolvant  universel. 

Voici  quelques  formules  : 

1®  Phénol  sulforiciné. 


SiiIloi'Kiinate  de  soude .  70  fçramnies. 

.\cide  pliênique .  30  — 


Faire  dissoudre. 

Si  le  sulforicinate  de  soude  est  parfaitement  pur,  cette  disso¬ 
lution  doit  se  faire  à  froid  et  en  agitant  de  temps  en  temps. 

On  se  sert  avec  avantage  de  l’acide  phénique  synthétique  et 
chimiquement  pur. 

Le  phénol  sulforiciné  pur  doit  être  transparent  et  rester  tel  à 
la  température  de  15  degrés;  cette  condition  est  essentielle.  Il 
est,  de  toutes  les  préparations  à  base  d’acide  sulforicinique,  celle 
qui  a  été  la  plus  employée. 
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Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  a  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats  dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

2“  Naphtol  sulforiciné  à  10  pour  100.  —  A  été  employé  sur¬ 
tout  dans  l’ozène,  où  il  fait  rapidement  disparaître  la  mauvaise 
odeur. 

3»  Salol  sulforiciné  à  lo  pour  100.  —  Pur  ou  mélangé  à 
l’eau,  dans  le  traitement  et  pour  le  lavage  des  ulcères. 

4»  Créosote  sulforicinée  à  13  pour  100.  —  Usitée  en  applica¬ 
tions  dans  la  tuberculose  laryngée  ulcéreuse. 

Ces  trois  dernières  solutions  peuvent  être  obtenues  plus  faci¬ 
lement  si  l’on  fait  intervenir  une  chaleur  modérée.  Elles  ont  été 
également  employées  en  dermatologie,  et  je  crois  que  dans  cette 
voie  elles  pourront  être  très  utiles. 

Avantages  thérapeutiques.  —  Ce  qui  rend  l'acide  sulforici- 
nique  particulièrement  précieux,  c’est  qu’en  même  temps  qu’il 
constitue  un  excellent  dissolvant  de  substances  antiseptiques  dif¬ 
ficilement  solubles,  il  leur  communique  aussi  la  propriété  de 
s’émulsionner  dans  l’eau,  comme  il  le  fait  lui-même.  Mises  en 
contact  avec  l’eau,  ces  solutions  donnent  en  effet  des  émulsions 
très  suffisamment  stables,  dont  une  goutte,  examinée  au  micro¬ 
scope,  montre  également  des  petits  globules  de  diamètres  diffé¬ 
rents,  mais  pas  de  cristaux. 

Ces  diverses  préparations,  principalement  le  phénol  sulfori¬ 
ciné,  sont  très  précieuses.  En  thérapeutique,  par  exemple  dans 
lo  traitement  de  l’angine  diphtérique,  on  peut  bien  se  servir 
des  phénols  camphrés  et  d’autres  mélanges  à  formules  plus  ou 
moins  compliquées  et  qui  ne  sont  que  des  modifications  de  ces 
derniers,  mais  ils  ne  sont  pas  miscibles  à  l’eau  et,  par  consé¬ 
quent,  ils  ne  peuvent  pas  être  utilisés  avantageusement  comme 
topiques  sur  les  surfaces  humides  et  particulièrement  sur  les 
muqueuses. 

Le  phénol  sulforiciné,  employé  sans  addition  d’eau,  n’est  nul¬ 
lement  caustique  pour  les  muqueuses  des  premières  voies,  même 
lorsque  l’acide  phénique  y  existe  dans  la  proportion  de  40  pour 
iOO  et  plus.  Appliqué  sur  la  langue,  il  ne  produit  qu’une  sensa¬ 
tion  de  cuisson  passagère.  Après  un  badigeonnage  pratiqué  dans 
la  bouche  à  l’aide  du  phénol  sulforiciné,  on  constate  qu’une 
couche  du  médicament,  qui  prend  une  teinte  blanchâtre  à  la 
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surface  de  la  muqueuse  humide,  y  reste  adhérente  ;  cette  parti¬ 
cularité  est  une  preuve  du  contact  intime  existant  entre  la  mu¬ 
queuse  et  le  médicament  antiseptique.  Dans  le  traitement  de  la 
diphtérie,  la  formation  de  cette  couche  blanciiâtre  consécutive 
à  une  application  de  phénol  sulforiciné  a  fait  supposer  à  quel¬ 
ques  praticiens  qu’il  se  développait  de  nouvelles  fausses  mem¬ 
branes,  alors  qu’il  n’en  était  rien  ;  il  est  donc  important  d’être 
prévenu  de  cette  particularité.  D’ailleurs  les  lavages  qui  précè¬ 
dent  les  badigeonnages  la  font  complètement  disparaître  et,  par 
ce  moyen-là,  on  est  assuré  qu’il  existe  toujours  de  l’acide  phéni- 
que  à  la  surface  des  parties  malades. 

On  peut  également  en  frotter  les  amygdales  et  le  pharynx  chez 
les  jeunes  sujets,  même  dans  certains  cas  d’angines  aiguës,  sans 
douleur  marquée  pour  le  patient.  Les'adultes  atteints  de  diphtérie 
et  traités  par  le  phénol  sulforiciné  ont  alTirraé  n’avoir  éprouvé 
aucune  douleur  appréciable.  On  peut  expliquer  cette  absence 
presque  complète  de  douleur  par  ce  fait  que  l’acide  phénique  est 
en  dissolution  dans  un  excipient  tout  à  fait  privé  d’eau. 

On  sait,  en  effet,  qu’un  badigeonnage  fait  sur  la  peau  avec  une 
solution,  à  parties  égales,  de  phénol  dans  l’alcool  absolu  déter¬ 
mine  à  peine  de  la  rougeur;  tandis  que  si  l’on  ajoute  à  cette  solu¬ 
tion  quelques  gouttes  d’eau,  immédiatement  il  apparaît  une  rou¬ 
geur  intense  et  très  douloureuse,  en  tout  point  comparable  à 
une  brûlure. 

Emploi  thérapeutique.  —  L’acide  sulforicinique  additionné 
d’une  des  substances  antiseptiques  dont  j’ai  parlé  précédemment, 
à  propos  du  formulaire,  et  d’autres  encore,  est  appelé  à  rendre 
de  réels  services  en  médecine  comme  en  chirurgie.  Depuis  long¬ 
temps  il  est  employé  on  Amérique  sous  le  nom  de  polysolvurn 
pwum  de  Muller-Jacobs  ;  les  Américains  s’en  servent  fréquem¬ 
ment  à  l’extérieur  et  même  parfois  à  l’intérieur.  Mais,  à  l’exemple 
de  Kobert,  je  ferai  les  plus  expresses  réserves  sur  la  possibilité  de 
son  emploi  médical  comme  excipient  d’antiseptiques  insolubles 
destinés  à  être  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale.  Je  désire  attirer  l’attention  surtout  sur  l’emploi  du  phénol 
sulforiciné. 

Le  docteur  Ruault  est  le  premier  qui  s’en  soit  servi  avec  suc¬ 
cès,  notamment  dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  nez. 
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Entre  ses  mains,  ce  produit  s’est  montré  également  très  utile 
en  applications  locales  énergiques  faites,  après  cocaïnisation, 
dans  la  tuberculose  ulcéreuse  du  larynx  ;  il  ne  détermine  pas  de 
réaction  inflammatoire  notable.  Jusqu’à  présent,  les  cas  où  il  en 
fait  usage  sont  nombreux,  et  il  continue  à  parfaitement  réussir. 

On  sait,  surtout  depuis  les  beaux  travaux  de  MM.  Roux  et 
Yersin,  que  l’acide  pliénique  est  le  meilleur  antiseptique  à  em¬ 
ployer  pour  détruire  le  bacille  de  la  diphtérie.  Il  était  donc  inté¬ 
ressant  de  s’assurer  si  le  phénol  sulforiciné  pourrait  être  em¬ 
ployé  avantageusement  en  applications  dans  cette  maladie.  Des 
divers  essais  qui  ont  été  tentés  jusqu’à  ce  jour,  il  résulte  que  je 
puis  affirmer,  en  dépit  même  de  certaines  assertions,  que  ce  to¬ 
pique  s’est  montré  supérieur  à  ceux  qui  sont  généralement  admis 
dans  la  pratique.  Pour  émettre  cette  affirmation,  j’ai  tenu  à 
demander  l’avis  des  médecins  très  autorisés  qui  en  font  usage 
depuis  bientôt  trois  ans. 

Dans  une  de  ses  leçons,  M.  le  professeur  Grancher  s’est  pro¬ 
noncé  de  la  façon  la  plus  formelle  sur  la  supériorité  de  l’acide 
pliénique  associé  à  l’acide  sulforicinique. 

Un  cas,  parmi  ceux  qu’il  a  rapportés,  mérite  surtout  d’être 
signalé.  Un  des  élèves  de  son  service,  atteint  d’une  angine  dipli- 
téritique,  ayant  été  soigné  d’abord  avec  la  mixture  do  M.  Gau¬ 
cher  et  ensuite  avec  le  phénol  sulforiciné,  a  constaté  que  ce  der¬ 
nier  était  infiniment  moins  douloureux.  Pour  M.  Grancher,  ce 
médicament  possède  le  très  grand  avantage  de  permettre  des 
applications  beaucoup  plus  fréquentes  et  l'emploi  de  solutions 
phéniquées  plus  concentrées. 

Mon  excellent  ami  le  docteur  Gbarrin,  atteint  d’une  angine 
diphtéritique,  a  constaté  sur  lui-même  l’absence  de  douleur 
après  les  applications  de  phénol  sulforiciné. 

PourM.  Legroux,  ce  composé,  dans  le  traitement  de  la  diph¬ 
térie  et  de  l’angine  couenneuse,  a  donné  des  résultats  au  moins 
comparables  à  ceux  fournis  par  la  mixture  de  M.  Gaucher. 

M.  Hutinel  s’en  sert  également  avec  avantage  à  riiôpilal  des 
Enfants  assistés.  J’en  dirai  autant  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt, 
Sevestre,  Dujardin-Beaumetz,  Le  Gendre,  Martin  de  Gimard. 

Tous,  sans  exception,  ont  reconnu  que  la  douleur  consécutive 
aux  applications  de  phénol  sulforiciné,  dans  les  cas  de  diphté- 


l’ie,  était  très  atténuée  et  ne  pouvait  être  comparée  à  celle  que 
détermine  la  mixture  de  M.  Gaucher,  dont  les  applications  sont 
extrêmement  douloureuses. 

Quant  au  danger  pouvant  résulter  de  l'emploi  du  phénol  sul- 
foriciné,  danger  signalé  sans  aucune  preuve  à  l’appui  par 
M.  Gaucher,  dans  la  Médecine  moderne  (n»  40,  1891),  il  est 
loin  d’être  démontré.  Au  contraire,  les  médecins  qui  ont  fait  et 
fcnt  usage  de  ce  topique  (même  à  des  litres  variant  de  40  à  50 
pour  100)  n’ont  jamais  remarqué  le  moindre  inconvénient. 

Il  résulte  de  leurs  observations  que  les  cas  de  guérison  obte¬ 
nus  avec  le  phénol  sulforiciné  sont  au  moins  aussi  nombreux 
que  ceux  enregistrés  avec  les  autres  méthodes.  Pour  terminer, 
j’ajouterai  que  sa  formule  est  très  simple  et  ne  présente  aucune 
difficulté  d’exécution. 

Additjon.  —  Au  moment  de  donner  ce  mémoire  à  l’impres¬ 
sion,  je  m’aperçois  que  le  docteur  Marcel  Baudoin  vient  de  pu¬ 
blier,  dans  le  numéro  de  ce  jour  de  la  Semaine  médicale  (n”  58), 
une  revue  sur  le  traitement  de  l’angine  diphtéritique  dans  les 
hôpitaux  d-’enfanls  à  Paris.  Je  m’associe  entièrement  à  ses  con¬ 
clusions,  etjè  suis  heureux  d’être  aussi  complètement  d’accord 
avec  lui.  Je  me  permettrai  cependant  d’insister  sur  la  question 
de  la  douleur  consécutive  aux  applications  des  différents  topi¬ 
ques,  question  qui,  je  le  regrette,  n’a  pas  été  traitée  dans  cette 
revue  très  intéressante. 


CORRESPONDANCE 

Encore  la  naphtaline. 

A  M.  le  docteur  Dujabdin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Je  suis  très  heureux  de  la  réplique  de  mon  confrère  M.  le 
docteur  Ghavernac,  d’Aix,  et  ce  bonheur  est  d’autant  plus  grand 
pour  moi  qu’il  me  fait  espérer  que  nous  ferons  faire  un  pas  de 
plus  à  la  thérapeutique  antibacillaire  de  la  coqueluche. 

Depuis  longtemps,  le  rôle  des  épurateurs  à  gaz  était  connu 
dans  le  monde  médical,  même  lyonnais.  Dans  nos  vastes  usines 
à  gaz  de  Perrache  et  de  la  Guillotière,  on  avait  installé,  sous  des 
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hangars  ouverts  aux  quatre  vents,  des  bancs  en  gradins,  où  l’on 
plaçait  les  bonnes,  les  mères  et  les  enfants,  pendant  qu’on  vidait 
et  nettoyait  les  épurateurs.  Ceux-ci,  plus  tard,  furent  modifiés 
par  les  progrès  de  l’industrie  et  ne  purent  plus  être  utilise's 
comme  jadis. 

Aucun  médecin  ne  peut  se  vanter  d’avoir  trouvé  les  inhala¬ 
tions  par  les  divers  produits  du  gaz  dans  la  coqueluche.  C’est  le 
populaire  qui  les  trouva;  les  médecins  firent  la  propagande  en 
les  vantant  ou  les  blâmant.  Un  certain  nombre  prétendit  que 
ces  inhalations  étaient  plus  nuisibles  qu’utiles. 

Persuadés  avec  mon  ami  Vichot  que  cette  dernière  opinion 
était  due  à  une  mauvaise  installation,  que  les  pneumonies  inter¬ 
currentes  dont  étaient  atteints  nos  enfants  tenaient  plutôt  au 
refroidissement  auquel  ils  avaient  pu  être  soumis,  soit  dans  leur 
course  à  l’usine,  soit  dans  leur  séjour  autour  des  épurateurs  ; 
convaincus  que  les  résultats  des  inhalations  étaient  viciés,  nous 
avons  cherché  à  y  remédier.  Le  problème  était  celui-ci  :  Pou¬ 
vait-on  transporter  à  domicile  tout  le  contenu  des  épurateurs 
avec  les  vingt  et  quelques  substances  diverses  qu’ils  renferment? 
Pouvait-on,  au  milieu  d’une  pareille  abondance  de  matières 
diverses,  choisir  celles  qui  étaient  les  plus  efficaces?  Nous  en 
avons  choisi  quatre  qui  nous  ont  paru  dominer.  En  1864,  les 
trochisques  de  Vichot,  composés  à  mon  instigation,  furent  remis 
gratuitement  à  plusieurs  mères  d’enfants  affectés  de  coqueluche, 
que  je  lui  avais  adressées.  Depuis  lors,  chose  singulière,  aucun 
renseignement  ne  nous  était  parvenu  sur  le  résultat  de  ces  pre¬ 
miers  essais. 

De  ce  silence  nous  avions  cru  devoir  tirer  une  conséquence 
défavorable  à  la  valeur  du  moyen  et  nous  ne  pensions  plus  à 
nos  trochisques.  En  février  1868,  je  rencontrais,  rue  Bossuet, 
une  boulangère  de  mes  clientes,  qui,  sur  le  seuil  de  sa  porte,  me 
dit  :  Docteur,  il  y  a  environ  quatre  ans  que  vous  m’avez  guéri 
mon  aîné  de  la  coqueluche,  en  faisant  brûler  sur  une  assiette 
des  petits  morceaux  de  charbon  sentant  bien  mauvais  que  vous 
m’aviez  fait  prendre  chez  M.  Vichot  ;  je  n’ose  plus  aller  lui  en 
demander  parce  que  je  suis  brouillée  avec  lui,  et  mon  second 
enfant  e'st  bien  malade.  La  phrase  n’était  pas  achevée  que  le 
bébé  qu’elle  tenait  sur  ses  bras  est  pris  d’une  quinte  de  toux  si 
violente,  que  les  commères  du  voisinage  se  réunissent  autour  de 
nous  et  m’affirment  que  ces  petits  charbons  que  le  pharmacien 
leur  avait  donnés  pour  rien  avaient  guéri  une  masse  d’enfants 
dans  ce  quartier  où  sévissait  de  nouveau  une  petite  épidémie  de 
coqueluche.  —  Ce  fait  nous  rendit  confiance  ;  le  même  joui-  nous 
prenions  une  voiture  pour  aller  ensemble  chercher  un  grand 
sac  de  naphtaline  à  l’uzine  à  gaz  de  Perrache  et  ensuite  com¬ 
mander  une  machine  à  un  mécanicien  pour  pouvoir  en  fabriquer 
une  dizaine  à  la  fois. 
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Leur  composition  est  bien  telle  que  mon  confrère  tous  l’a 
donnée  ; 

Charbon  de  bois .  7  500  grammes. 

Azotate  de  potasse .  200  — 

Acide  phénique .  400  — 

Créosote .  800  — 

Naphtaline .  1000  — 

Goudron  de  houille .  1  000  — 

Feuilles  d’aconit  pulvérisées .  75  — 

Mucilage  de  gomme  adragante...  95  — 

F.  S.  A.  des  trochisques  de  4  grammes. 

De  tous  ces  ingrédients,  quel  est  celui  qui  guérit?  s’écrie  mon 
confrère. 

Et  parbleu,  c’est  la  gomme  adragante.  Si  je  voulais  employer 
le  même  ton  que  lui,  telle  serait  ma  réponse;  mais  je  ne  veux 
pas  ici  faire  un  argument  ad  kominem,  car  j’écris  pour  tous  les 
lecteurs  du  Bulletin  général  de  thérapeuliqiie. 

Tous  les  médecins  savent  que  l’azotate  de  potasse  entre  dans 
la  confection  de  tous  les  papiers  nitrés  si  usités  dans  l’asthme, 
l’oppression,  la  toux  convulsive,  etc.  La  créosote  joue  un  rôle  des 
plus  remarquables  dans  les  affections  pulmonaires.  L’acide  phé¬ 
nique  comme  microbicide  est  depuis  fort  longtemps  devenu  d’un 
emploi  aussi  vulgaire  que  certain. 

La  naphtaline,  en  1842,  avait  déjà  été  employée  à  l’intérieur 
par  le  docteur  Dupasquier,  de  Lyon,  qui  la  considérait  comme 
un  médicament  incisif  et  expectorant;  il  est  certain  que  c’est 
aussi  un  microbicide,  car  on  commence  à  l’employer  en  agricul¬ 
ture,  pour  détruire  les  insectes  nuisibles.  Je  ne  sais  si  lenaphtol 
a  été  essayé  dans  la  coqueluche  ;  il  serait  peut-être  moins  désa¬ 
gréable  que  le  siropdenaphtalinede  Dupasquier;  maisil  ne  rem¬ 
placera  pas  les  inbalations,  dont  l’innocuité  est  reconnue.  Quant 
au  goudron,  il  est  notoire  qu’il  est  on  ne  peut  plus  vulgairement 
employé.  L’adjonction  à  tout  ceci  des  feuilles  d’aconit  nous  a 
paru  utile,  parce  que  notre  médication  s’adressait  à  des  enfants, 
et  que  l’effet  des  préparations  diverses  de  l’aconit,  ainsi  que  l’a 
démontré  Teissier  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  était 
moins  stupéfiant,  moins  convulsivant  que  la  stramoine,  la  jus- 
quiame  et  la  belladone.  Cette  composition,  toute  galénique 
qu’elle  puisse  paraître  à  un  esprit  superficiel,  était  donc  dictée 
par  une  tactique  toute  stratégique.  Quand  un  général  fait  don¬ 
ner  contre  l’ennemi  infanterie,  cavalerie,  génie,  artillerie,  il  se 
sert  d’unités  tactiques  bien  différentes  pour  concourir  d’un  com¬ 
mun  accord  et  toutes  ensemble  au  même  but  final. 

Nous  avons  donc  créé,  avec  des  moyens  anciens,  des  substances 
connues,  un  spécifique  nouveau  contre  la  coqueluche,  pour  pou¬ 
voir  l’appliquer  chacun  chez  soi,  pour  éviter  de  recourir  aux 
usines  à  gaz,  reléguées,  en  général,  presque  en  dehors  des  villes 
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et  inaccessibles  aux  populations  rurales.  En  outre,  les  épurateurs 
ne  se  nettoient  pas  tous  les  jours  et  à  toutes  les  heures. 

Avec  ce  procédé,  aussi  commode  que  peu  dispendieux,  une 
bonne  d’enfant,  la  première  personne  venue,  pourra  à  son  gré 
répandre  dans  une  chambre,  autour  du  petit  malade,  une  atmo¬ 
sphère  analogue  à  celle  que  vous  allez  chercher  si  loin.  Cette 
petite  invention  ne  peut-elle  pas  rendre  des  grands  services  à 
nos  pauvres  malades  ainsi  qu’à  leurs  parents  harassés  par  les 
soins  qu’exigent  jour  et  nuit  les  quintes  de  toux,  même  dans  les 
cas  où  la  marche  du  mal  est  la  plus  normale  ? 

Or  ceci,  pour  moi,  est  un  fait  d’observation  ;  un,  deux,  trois, 
quatre  de  nos  trocliisques  suffisent  pour  charger  l’atmosphère 
de  la  chambre,  suivant  la  grandeur  ;  on  les  place  sur  une  assiette 
hors  de  la  portée  de  l’enfant,  on  les  allume  et  le  produit  gazeux 
se  dégage.  On  renouvelle  l’opération  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  suivant  l’intensité  de  la  maladie.  En  règle  générale,  cette 
opération  ne  doit  jamais  se  faire  la  nuit,  parce  que,  se  prolon¬ 
geant  trop  longtemps,  elle  pourrait  fatiguer  l’enfant  et  surtout 
son  entourage.  Mais,  faite  dans  un  local  convenable, qu’on  puisse 
aérer  après  l’opération,  rien  de  fâcheux  ne  survient.  Dans  tout 
ce  qui  précède,  je  ne  vois  ni  étoile,  ni  constellation,  signalée  par 
mon  confrère  ;  mais  il  verra  bien  certainement  que  ma  bous¬ 
sole  n’a  pas  encore  perdu  la  tramontane,  car  à  Aix,  comme  par¬ 
tout,  on  sait  que  Christophe  Colomb  découvrit  l’Amérique  et 
Vespuce  lui  donna  son  nom. 

J’ajouterai  ici  quelques  notes  bibliographiques.  Elles  sont 
toutes  empruntées  au  Bulletin  général  de  thérapeutique  : 

Delà  naphtaline  eomidérée  comme  médicament  incisif  et  expectorant 
(t.  XXIV,  1843,  p.  15Î).  —  Influence  de  certains  produits  aérijormes  qui 
se  dégagent  dans  les  usines  à  gaz  contre  la  coqueluche  (t.  LVl,  1859, 
p.  345|.  —  Traitement  de  la  coqueluche  par  les  substances  volatiles  pro¬ 
venant  des  matières  ■  ayant  setvi  à  l’épuration  du  gaz  de  l’éclairage 
(t.  LXVII,  1864,  p.  326).  —  Observation  sur  l’air  des  salles  d’épuration  à 
gaz;  Deschamps,  Davallon  et  Adrian  (t.  LXVIII,  1865,  p,  Note  sur 

la  reproduction  artificielle  des  émanations  qui  se  dégagent  des  épurateurs 
de  gaz  d'éclairage,  par  MM.  Burin,  Dubuisson  et  le  comte  de  Maillard 
rt.l.,XIX,  1865,  p.  73).—  Remarques  sur  le  traitement  de  la  coqueluche  par 
les  émanations  des  usines  à  gaz  (t.  LXXI,  1866,  p.  iy,).— Du  traitement 
de  la  coqueluche  dans  les  usines  à  gaz.  Rapport  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  par  H.  Roger  (t.  XCIX,  1880,  417). 

D'  F.  Garnier. 
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REVUE  D'ÉLECTROTHÉRRPIE 

Par  M.  JonoANis, 

Chargé  du  service  d’électrothérapie  h  l'hôpital  Cochin. 

Traitement  de  la  neurasthénie.—  Emploi  de  l’électricité  en  thérapeutique. 

—  L’électrothérapie,  .sa  méthode,  ses  indications.  —  Effets  physiolo¬ 
giques  des  divers  modes  d’électrisation.  —  L’électricité  en  cas  d’acci¬ 
dent  chloroformique. 

Traitement  de  la  neurasthénie.  —  Dans  un  travail  que 
M.  le  docteur  R.  Vigoureux,  chef  du  service  d’électrothérapie  de 
la  Salpêtrière,  fait  sur  le  traitement  de  la  neurasthénie  par  la 
franklinisation  (électricité  statique),  travail  publié  dans  le  livre 
tout  à  fait  intéressant  de  M.  le  docteur  Levillain  sur  cette  affec¬ 
tion,  M.  Vigoureux,  avec  la  haute  compétence  et  la  grande  au¬ 
torité  qu’il  a  comme  électrothérapeute,  nous  expose  d’une  façon 
magistrale  le  traitement  de  la  neurasthénie  dont  il  est  réelle¬ 
ment  l’auteur. 

Passant  en  revue  les  divers  traitements  employés  jusqu’à  ce 
jour,  il  démontre  que  la  franklinisation,  médication  générale 
de  premier  ordre,  produit  des  effets  remarquables  sur  la  nutri¬ 
tion  et  l’innervation  ;  ce  fait  encore  peu  connu  jusqu’à  ce  jour, 
nous  avons  pu  le  constater  par  nous^môme,  tant  dans  le  service 
du  docteur  Vigoureux  à  la  Salpêtrière,  qu’il  nous  a  été  permis 
de  suivre  pendant  quelques  mois,  que  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  Dujardin-Beaumetz  à  l’hôpital  Cochin,  où  nous  sommes 
chargé  du  service  d’électrothérapie. 

Vu  les  rasultats  vraiment  surprenants  qu’il  nous  a  été  donné 
d’observer  sur  un  grand  nombre  de  malades  de  la  Salpêtrière, 
nous  avons  appliqué  la  franklinisation,  suivant  la  méthode  en¬ 
seignée  par  M.  Vigoureux,  à  un  grand  nombre  d’affections 
neuro-musculaires  ou  générales,  et  presque  toujours  avec  succès. 

M.  Vigoureux  nous  décrit  ensuite  les  appareils  dont  on  se  sert 
pour  la  franklinisation  :  les  machines  Carre,  de  Holtz,  et  plus 
particulièrement  celle  deWimshurst. 

Passant  alors  à  l’étude  des  procédés,  il  parle  avec  détail  du 
bain  statique,  sédatif  par  excellence,  produisant  les  meilleurs 
effets  sur  les  neurasthéniques,  mais  que  le  plus  souvent  on  em¬ 
ploie  associé  à  d’autres  procédés  que  nous  allons  examiner  main¬ 
tenant. 

Le  souffle  ou  vent  électrique  est,  dit  l’auteur,  de  même  genre, 
mais  plus  énergique  que  l’anode  galvanique  ;  son  efficacité 
comme  moyen  sédatif  est  des  plus  remarquables.  On  peut  éga¬ 
lement  employer  l'étincelle,  avec  laquelle  on  provoque  soit  la 
contraction  musculaire  en  agissant  sur  les  rameaux  ou  les  troncs 
nerveux,  soit  l’excitation  cutanée. 
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Enfin,  signalons  les  aigrettes  et  la  friction  électrique.  L’ai¬ 
grette  est  tantôt  sédative,  tantôt  excitante,  fait  une  révulsion 
modérée  sur  les  régions  très  sensibles,  telles  que  la  face. 

La  friction,  de  même  que  les  étincelles,  exerce  une  action  lo¬ 
cale  excitante  et  des  actions  éloignées  ou  réflexes  dont  l’effet 
total  est  sédatif. 

D’autres  moyens  ont  été  également  employés.  La  faradisation 
générale  de  Beard  et  de  Reckwell  semble  même  avoir  donné 
quelques  résultats. 

M.  Vigoureux  cite,  en  outre,  la  métallothérapie,  l’hydrothé¬ 
rapie,  la  pharmacothérapie.  Enfin,  on  a  été  jusqu’à  pratiquer 
la  castration  ovarienne,  qui,  du  reste,  ne  donne  guère  de  bons 
résultats. 

En  terminant,  M.  Vigoureux  signale  la  marche  à  suivre  dans 
la  franklinisation,  et  le  traitement  approprié  des  divers  symp¬ 
tômes  sous  lesquels  la  neurasthénie  peut  se  manifester. 

Emploi  de  l’électricité  comme  agent  thérapeutique  (Hayem, 
Leçons  de  thérapeutique,  troisième  série).  — Dans  les  deux  pre¬ 
mières  séries  de  ses  leçons  stir  les  médications,  le  professeur 
Hayem  n’avait  fait  qu’effleurer  l’étude  de  l’emploi  de  l’électricité 
en  thérapeutique;  dans  le  troisièuie  volume,  ce  mode  de  trai¬ 
tement  y  occupe  une  plus  large  place. 

L’auteur  passe  successivement  en  revue  les  divers  modes  d’ac¬ 
tion  de  l’électricité,  comme  calmant,  comme  antispasmodique, 
comme  excitant  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

L’électricité  sous  ses  divers  modes,  dit  M.  Hayem,  est  souvent 
d’une  remarquable  efficacité  contre  les  douleurs,  notamment 
lorsqu’il  s’agit  de  douleurs  périphériques  à  forme  névralgique. 

Au  point  de  vue  de  leur  action  pharmacothérapique,  on  peut 
distinguer  les  procédés  utilisés  en  trois  modes  :  A,  ceux  qui 
diminuent  l’excitabilité  nerveuse  (action  anelestrotonique  des 
Allemands)  ;  B,  ceux  qui  modifient  les  processus  dont  les  nerfs 
sont  le  siège  par  leur  action  trophique  ;  C,  ceux  qui  agissent 
par  révulsion. 

La  galvanisation  fournit  surtout  les  deux  premiers  modes 
d’action,  la  faradisation  le  troisième. 

Chez  certains  malades,  surtout  chez  les  nerveux,  les  procédés 
locaux  doivent  être  alliés  à  l’emploi  de  l’électrisation  généralisée. 

Pour  calmer  les  douleurs  (s’il  s’agit  d’une  névralgie,  par 
exemple),  après  avoir  déterminé  les  points  douloureux  par  la  mé¬ 
thode  deBrenner,on  emploiela galvanisation  unipolaire,  pratiquée 
à  l’aide  du  pôle  positif  (anode);  Faisant  partir  le  courant  de  zéro, 
on  l’augmente  progressivement  jusqu’à  l’intensité  jugée  néces¬ 
saire,  et  après  quelques  minutes  d’application,  on  le  ramène  au 
zéro,  de  façon  à  n’avoir  aucune  interruption  pendant  toute  la 
durée  de  l’application. 
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L’effet  calmant  peut  être  aussi  obtenu  par  la  faradisation,  qui 
produit  également  de  la  révulsion  à  l’aide  du  pinceau  électrique. 

Enfin,  M.  Hayem  signale  le  procédé  de  Boudet,  de  Paris,  qui 
permet  d’obtenir  rapidement  et  à  volonté,  à  l’aide  des  courants 
de  pile,  la  rubéfaction  ou  la  vésication  :  deux  anneaux  métalliques 
concentriques  montés  sur  plaque  d’ébonite. 

L’emploi  de  l’électricité  dans  les  affections  convulsives  spas¬ 
modiques,  dans  les  diverses  formes  de  contractures,  n’est  soumis 
à  aucune  règle  fixe.  Ce  qui  ne  l’empêche  cependant  pas  de  rendre 
parfois  des  services  manifestes. 

En  général,  les  grandes  névroses,  épilepsie,  hystérie,  sont. très 
rarement  justiciables  de  l’électrisation,  sauf  peut-être  l'hystérie, 
dans  laquelle  on  peut  appliquer  la  franklinisation  (électricité 
statique) .  On  réussit  pl  utôt  dans  les  affections  convulsives  d’origine 
médullaire  :  tétanos,  tétanie,  contractures,  etc.  ;  mais  l’auteur  le 
répète,  pas  de  règle  fixe  dans  l’emploi  des  procédés.  Si  de  la 
médication  antispasmodique  nous  faisons  la  médication  de  la 
sensibilité,  nous  voyons  l’électricité  jouer  un  rôle  des  plus  impor¬ 
tants  dans  le  traitement  de  l’anesthésie  des  muqueuses  (vésicale, 
vaginale),  contre  l’anesthésie  sensorielle  (goût,  odorat)  où  l’on  a 
obtenu  des  succès  signalés. 

Dans  quelques  cas,  les  courants  de  pile  peuvent  faire  dispa¬ 
raître  l’anesthésie  ;  il  en  est  de  même  du  bain  électro-statique, 
du  bain  électro-faradique  dans  l’anesthésie  des  hystériques.  La 
médication  hypercinétique  relève  presque  entièrement  de  l’ élec¬ 
trothérapie;  l’électricité  intervient,  en  effet,  dans  la  médication 
de  la  paralysie,  du  tremblement  nerveux  et  de  l’amyotrophie. 

Nous  trouvons  dans  le  livre  de  M.  le  professeur  Hayem  un 
exposé,  assez  bref  mais  très  net  et  très  clair,  de  la  question  si 
importante  de  l’exploration  électrique. 

L’auteur  examine  les  divers  modes  d’électrisation  de  la  médi¬ 
cation  hypercinétique;  il  voudrait  que  l’on  revienne  un  peu  plus 
à  la  faradisation  (méthode  de  Duebenne);  les  électriciens,  en 
effet,  manifestant  une  tendance  marquée  à  se  servir  de  préférence 
du  courant  de  pile  à  cause  de  son  action  plus  manifeste  sur  la 
nutrition  des  tissus. 

ly’ëicctrothérapie,  sa  méthode,  ses  indications  (docteur 
Vigoureux  ;  leçon  faite  à  l’hôpital  des  Enfants  malades).  —  Dans 
cette  conférence,  nous  trouvons  un  exposé  net  et  clair  des  dif¬ 
férentes  règles  à  observer  dans  ce  genre  de  traitement. 

L’auteur  donne  de  l’électrothérapie  la  définition  suivante  : 
«  L’électrothérapie  est  l’ensemble  des  applications  au  traitement 
et  au  diagnostic  où  l’électricité  agit  directement  sur  l’organisme 
et  y  produit  des  effets  physiologiques,  sans  destruction  de  tis¬ 
sus  ;  »  tel  est  le  sens  adopté  par  Benrak.  11  élimine  donc  de 
l’électrothérapie  proprement  dite  l’électrolyse  et  les  diverses 
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applications  chirurgicales  que  l’on  peut  faire  à  l’aide  de  cet  agent. 

Il  aborde  ensuite  la  question  du  matériel  de  l’électrothéra- 
peute,  sur  lequel  il  insiste  fort  peu  ;  puis  il  examine  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  électriques:  galvanisation,  faradisation,  fran¬ 
klinisation  (électricité  statique),  et  les  effets  que  l’on  peut  obtenir 
avec  ces  trois  méthodes.- 

De  l’étude  des  effets  chimiques  et  mécaniques  de  l’électricité, 
il  passe  à  celle  des  effets  physiologiques,  effets  fort  intéressants, 
sur  lesquels  il  insiste  d’une  façon  toute  particulière;  puis  il 
aborde  la  question  de  l’application  de  ce  médicament,  parle  de 
la  méthode  polaire  instituée  par  Chauveau. 

Les  effets  locaux  de  l’agent  électrique  ne  se  montrent  pas  au 
même  degré  dans  les  trois  formes  d’électrisation  (galvanisation, 
faradisation,  franklinisation)  ;  il  en  est  de  même  des  effets  géné¬ 
raux. 

En  terminant,  l’auteur  indique  sommairement  les  diverses 
maladies  auxquelles  chacun  des  différents  modes  d’électricité  est 
applicable.  (Progrès  médical,  n»’  42  et  43,  1891.) 

Effets  physiologiques  des  divers  modes  d’électrisation 

(docteur  Arsonval  ;  Société  de  biologie,  séance  du  23  jan¬ 
vier  1891).  —  L’auteur  a  étudié  les  modifications  des  échanges 
gazeux  respiratoires  sous  l’influence  des  divers  modes  d’élec¬ 
trisation.  En  voici  le  résumé. 

Electricité  statique.  —  Il  a  constaté  chez  l’homme  l’augmen¬ 
tation  des  combustions  respiratoires  dans  tous  les  cas,  et  cela 
dans  des  proportions  qui  ne  sont  pas  négligeables.  Chez  les  ani¬ 
maux,  les  mômes  effets  se  produisent,  ils  sont  môme  plus  mar¬ 
qués. 

Courants  interrompus.  —  .4.vec  une  grande  quantité  d’électri¬ 
cité,  sans  provoquer  de  contraction  musculaire,  il  a  constaté  que 
la  production  d’acide  carbonique  augmente  beaucoup  ;  elle  est 
moins  considérable  lorsqu’il  y  a  contraction  musculaire. 

Courants  continus.  —  Les  résultats  obtenus  au  point  de  vue 
de  l’acide  carbonique  ont  été  des  plus  complexes,  sans  qu’il  ait 
pu  constater  une  augmentation  certaine. 

li'électricité  cm  cas  d’accident  clilororormiqoe.  —  M.  Fau¬ 
con  communique  à  la  Société  médicale  de  Lille  un  cas  de  syn¬ 
cope  respiratoire  et  cardiaque  pendant  le  sommeil  chloroformi¬ 
que.  Après  avoir  employé  tous  les  moyens  dont  on  se  sert  en 
pareil  cas,  l’enfant  ne  revenait  pas  à  lui  ;  on  eut  alors  recours  à 
la  faradisation  du  nerf  phrénique,  ce  qui  provoqua  quelques 
mouvements  respiratoires;  mais  dès  que  l’on  cessait  l’électrisa¬ 
tion,  les  mouvements  respiratoires  cessaient,  ce  qui  prouve  bien, 
ajoute-t-il,  l’influence  de  l’électricité  dans  le  cas  présent. 

Il  fallut  trois  minutes  pour  arriver  à  ce  que  l’enfant  pût  res- 


pirer  sans  le  secours  de  cet  agent,  ce  qui  prouve  que  l’on  ne  de¬ 
vrait  jamais  pratiquer  l’anesthésie  chloroformique  sans  avoir  un 
appareil  prêt  à  fonctionner  et  à  portée  de  la  main.  {Bulletin  mé¬ 
dical,  juin  1891.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  HiNSCHBEns. 

Publications  russes  et  polonaises.  —  Les  effets  de  l'extrait  testiculaire  de 
Brown-Séquard.  —  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  des 
injections  hypodermiques  du  vaccin  de  génisse  frais.  —  Résultats  du 
traitement  du  croup  par  la  trachéotomie  et  par  l’intubation  du  larynx, 
d’après  le  procédé  de  O’Dwyer. 

Publications  allemandes.  —  Sur  le  traitement  de  l’iléus. 

PÜBLIC.^TIONS  RUSSES  ET  POLONAISES. 

Les  effets  de  l’extrait  testieulairo  de  Brown-Séqaard,  par 

le  docteur  Poulawsky  {Gazeta  lekarska,  19  et  26  septembre; 
Wralck,  n”  41,  1891).  —  L’auteur  a  expérimenté  avec  cette 
substance  sur  12  cas  :  3  cas  de  débilité  sénile,  2  cas  d’ataxie  lo¬ 
comotrice,  1  cas  de  néphrite,  2  cas  d’impuissance,  1  cas  d’ar¬ 
thrite  déformante,  1  cas  d’incontinence  nocturne  des  urines, 
1  .cas  de  neurasthénie  et  1  de  convalescence  après  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

La  substance  injectée  était  :  1“  l’émulsion  des  testicules  fil¬ 
trée  à  travers  le  filtre  Chamberland  (14  injections)  ;  2°  la  même 
émulsion  filtrée  à  travers  un  linge  (27  injections)  ;  3"  du  liquide 
spermatique  filtré  à  travers  le  filtre  Chamberland.  Les  testi¬ 
cules  provenaient  du  bœuf,  du  porc,  du  cobaye  et  du  lapin. 
Gomme  e.xpérience  de  contrôle  servaient  des  injections  avec  du 
lait  stérilisé.  Les  résultats  de  l’auteur  sont  : 

1°  Les  injections  n’ont  pas  de  suites  nuisibles  ; 

2°  Elles  provoquent  souvent  de  la  fièvre  de  courte  durée 
(38  à  39  degrés  centigrades  pendant  vingt-quatre  heures)  et  une 
excitation  nerveuse  ; 

3°  Elles  ne  produisent  aucun  effet  particulier  objectif  sur  le 
système  nerveux  et  sur  l’état  général  ; 

4°  Les  améliorations  subjectives  des  différentes  fonctions  du 
corps  peuvent  être  expliquées  par  des  influences  morales  (sug¬ 
gestion  et  autosuggestion). 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  des  injeetions 
hypodermiques  de  vaccin  do  génisse  frais,  phr  le  docteur 
V.-A.  Eourjanski  {Medizma,  n»  35,  1891).  —  L’auteur  a  in¬ 
jecté  sous  la  peau  des  personnes  atteintes  de  tuberculose,  aux 


sommets  pulmonaires,  du  vaccin  de  génisse  frais,  et  a  obtenu 
les  résultats  suivants  : 

1“  Disparition  de  la  fièvre  qui  était  continuelle  chez  les  ma¬ 
lades.  La  défervescence  se  faisait  graduellement. 

2°  Avec  la  défervescence,  les  sueurs  nocturnes  cessaient  et 
l’aspect  cachectique  des  malades  faisait  place  à  une  mine  plus 
saine. 

3°  La  faiblesse  générale  comme  suite  de  la  fièvre,  des  sueurs 
excessives,  de  l’absence  ou  de  mauvais  appétit,  faisait  place  à 
un  état  général  meilleur  avec  amélioration  des  forces.  L’appétit 
s’améliorait  également. 

4°  A  mesure  que  les  forces  augmentaient,  la  dyspnée  dimi¬ 
nuait,  la  lassitude,  la  faiblesse  musculaire  et  les  différentes  dou¬ 
leurs  cessaient.  Le  sommeil  s’améliorait  également. 

5“  La  toux,  qui  tourmentait  les  malades  pendant  des  journées 
entières  et  provoquait  souvent  des  vomissements,  diminuait  gra¬ 
duellement  ;  elle  devenait  sèche,  rare  et  de  courte  durée.  Chez 
quelques-uns  elle  disparaissait  complètement. 

6"  Les  crachats  devenaient  plus  épais,  plus  blancs,  et  s’expec¬ 
toraient  plus  facilement.  L’examen  microscopique  a  démontré 
une  diminution  de  la  quantité  des  bacilles  de  la  tuberculose. 
Les  bacilles  étaient,  en  outre  plus  minces,  recourbés. 

V  Amélioration  évidente  dans  un  cas  de  phtisie  laryngée. 
Dans  un  autre  cas,  disparition  d’une  diarrhée  avec  coliques  in¬ 
testinales. 

8®  Le  pouls  et  la  respiration  devenaient  plus  lents. 

9“  Augmentation  do  la  diurèse. 

10°  Augmentation  du  poids  du  corps  de  12  à  13  livres  et  demie 
dans  un  espace  de  quatre  à  cinq  semaines  de  traitement. 

Il®  L’injection  do  la  lymphe  ne  produit  pas  de  réaction  fé¬ 
brile.  Une  heure  à  une  heure  et  demie  après  l’injection,  rare¬ 
ment  une  élévation  de  la  température  qui  ne  dépassait  pas  38  à 
38°, 2  centigrades.  Malgré  toutes  les  précautions  d’une  anti¬ 
sepsie  rigoureuse,  l’injection  produisait  toujours  une  réaction 
locale,  tantôt  inflammation  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tantôt  une  sijnple  rougeur  qui  disparaissait  lentement. 
Des  abcès  se  formaient  rarement. 

12°  La  matité  dans  la  région  sous-claviculaire  faisait  place  à 
un  son  normal.  Le  murmure  vésiculaire  devenait  plus  fort  et 
moins  rugueux.  Disparition  de  la  respiration  tubaire,  des  cré- 
pitjitions  catarrhales.  Cicatrisation  de  petites  cavernes  aux  som¬ 
mets  des  poumons. 

Le  nombre  des  malades  traités,  la  quantité  de  lymphe  injectée 
et  la  fréquence  des  injections  ne  sont  pas  indiquées. 

Bcsnitats  du  Iraitement  du  croup  par  la  trachéotomie  et 
par  l’intubation  du  larynx,  d’après  le  procède  de  O’Divyer, 


par  le  professeur  Jakubowski,  de  Cracovie  {Gazeta  lekarska, 
29  août  et  S  septembre;  Wratch,  n“  M,  1891).  —  L’auteur 
compare  les  résultats  obtenus  par  la  trachéotomie  et  par  l’intu¬ 
bation. 

I.  Diphtérie  primitive  du  larynx,  59  cas. 

a.  L’intubation  seule  a  été  opérée  dans  32  cas  ;  guérison  dans 
21  cas  (63,6  pour  lüO). 

b.  La  trachéotomie  complémentaire  a  été  faite  dans  27  cas; 
guérison  dans  2  cas  (7,4  pour  100). 

II.  Diphtérie  secondaire  :  intubation  seule  dans  5  cas  ;  gué¬ 
rison  dans  3  cas  (60  pour  100). 

En  somme,  sur  64  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  26  cas 
(40  pour  100). 

En  comparant  ces  chiffres  avec  les  chiffres  communiqués 
l’année  passée  par  Ranke,  au  congrès  des  médecins  allemands, 
à  Brême,  même  en  tenant  compte  du  nombre  restreint  des  cas 
de  Jakuboswki,  on  peut  dire  que  l’intubation  ne  donne  pas  de 
meilleurs  résultats  que  la  trachéotomie.  Ranke  a  obtenu  les  ré¬ 
sultats  suivants  :  413  intubations  avec  141  guérisons  (34  pour 
100);  886  trachéotomies  avec  340  guérisons  (39,2  pour  100). 
En  résumant  les  résultats  d’autres  auteurs  et  les  siens,  l’auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  L’intubation  est  une  opération  moins  dangereuse  et  plus 
douce  que  la  trachéotomie  ;  il  faut  la  préférer  dans  les  cas  dans 
lesquels  on  peut  admettre  qu’elle  sera  utile; 

2®  Les  inconvénients  de  cette  opération  sont  :  a,  le  malade 
doit  se  trouver  sous  la  surveillance  constante  du  médecin  ; 
b,  l’introduction  et  l’enlèvement  du  tube  provoquent  chez  le 
malade  des  sensations  désagréables,  surtout  si  le  médecin  est 
peu  expérimenté; 

3®  Les  pneumonies  s’observent  plus  souvent  après  l’intubation 
qu’après  la  trachéotomie; 

4°  Dans  le  croup  limité  au  larynx  et  à  la  partie  supérieure  de 
la  trachée,  l’intubation  doit  être  absolument  préférée  ; 

5°  Si,  après  l’intubation  dans  le  croup,  la  maladie  descend  à  la 
partie  inférieure  de  la  trachée  et  aux  bronches,  il  faut  éloigner 
le  tube  et  procéder  à  la  trachéotomie  ; 

6®  Dans  le  croup  diffus  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches,  il  faut  opérer  la  trachéotomie  ; 

7°  Pendant  la  convalescence,  après  une  trachéotomie,  on  peut 
remplacer  la  canule  par  un  tube  de  l’intubation  ; 

8“  Les  deux  opérations  se  complètent  mutuellement. 

La  diminution  du  .taux  de  la  mortalité  dépendra  de  l’appli¬ 
cation  habile  de  chacune  de  ces  opérations  ou  des  deux  opéra¬ 
tions  en  même  temps. 
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PUBLICATIONS  ALLEItlANDES. 

Snr  le  traitement  del'iiéns,  parle  docteur  Aufrecht  {Thera- 
peulische  Monatshefte,  1891,  n“  8).  —  Tout  le  monde  connaît 
les  bons  résultats  donnés  par  les  lavages  de  l’estomac  dans  les 
cas  d’occlusion  intestinale.  Suivant  Aufrecht,  ce  mode  de  traite¬ 
ment  ne  convient  cependant  pas  à  tous  les  cas,  et  il  est  con¬ 
vaincu  qu’il  existe  surtout  deux  indications  à  son  emploi. 

La  première  et  la  plus  importante  de  ces  indications  est  réa¬ 
lisée  quand  l’estomac  est  fortement  distendu,  et  qu’il  n’existe 
pas  de  vomissements  ou  que  ceux-ci  se  sont  arrêtés  brusque¬ 
ment.  Ce  complexus  symptomatique  se  présente  environ  dans 
un  cinquième  des  cas,  et  son  diagnostic  ne  souffre  aucune  diffi¬ 
culté.  Dans  ces  circonstances,  les  vomissements  sont  arrêtés  pro¬ 
bablement  par  suite  de  la  compression  de  l’œsophage  contre  le 
rebord  du  trou  œsophagien  du  diaphragme,  ce  qui  oblitère  sa 
lumière.  Dès  qu’on  introduit  une  sonde  dans  l’estomac,  il  s’en 


amène  une  amélioration,  sans  qu’il  soit  besoin  d’employer  les 
lavages. 

La  deuxième  indication  est  fournie  par  l’apparition  des  vomis¬ 
sements  fécaloïdes.  Dans  ces  cas,  les  lavages  répétés  de  l’estomac 
éloignent  de  cet  organe  son  contenu  anormal,  qui  est  non  seule¬ 
ment  une  cause  locale  d’irritation,  mais  exerce  encore  une  action 
délétère  après  absorption. 

A  part  ces  cas  précités,  l’auteur  rejette,  dans  l’occlusion  intes¬ 
tinale,  l’emploi  des  lavages  de  l’estomac.  Par  contre,  il  préco¬ 
nise,  sans  exclusion,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
à  la  dose  de  1  à  3  centigrammes,  répétées  trois  ou  quatre  fois 
par  jour.  A  l’aide  de  ces  injections,  on  enlève  au  malade  ses  dou¬ 
leurs  abdominales  et,  de  cette  façon,  on  est  certain  que  les  mou¬ 
vements  péristaltiques  s’opèrent  d’une  façon  aussi  normale  que 
possible.  L’administration  interne  delà  morphine  ou  de  l’opium 
a  des  inconvénients  sérieux,  car  l’action  des  médicaments  ainsi 
administrés  est  trop  lente,  et,  en  cas  de  vomissements  répétés, 
on  ne  sait  jamais  exactement  quelle  est  la  quantité  de  médica¬ 
ment  resté  dans  le  corps. 

L’auteur  a  rejeté  également,  depuis  longtemps,  l’emploi  des 
grandes  irrigations  de  l’intestin,  dont  l’utilité  n’est  réelle  que 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

Pour  ce  q_ui  concerne  les  ponctions  de  l’intestin,  M.  Aufrecht 
a  eu  l’occasion  de  les  pratiquer  dans  deux  cas,  sans  que  cette 
opération  lui  ait  donné  des  résultats  bien  satisfaisants. 
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Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  en  deux  volumes,  par  Forgüe,  pro¬ 
fesseur  d'opératioDs  et  appareils  à  la  Faculté  de  Montpellier,  méJeoin- 
major  de  l’armée,  et  Reclus,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Broussais,  membre  de  la  Société  de  chirurgie. 

11  nous  a  paru  que  le  moment  était  opportun  pour  établir  l’inventaire  de 
la  thérapeutique  chirurgicale  contemporaine.  Deux  iléeouvertes  sont  venues 
qui  ont  été  deux  fécondes  révolutions  :  les  procédés  d’anesthésie  générale 
et  locale  ont  supprimé  la  douleur,  cette  compagne  gênante  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  ;  l’antisepsie —  surtout  en  sa  forme  préventive,  l'asepsie 
—  nous  a  rendus  maîtres  de  la  plaie  opératoire.  De  plus,  notre  outillage 
instrumental  s’est  enrichi  d’ingénieuses  innovations,  ce  qui  ne  l’a  point 
empêché,  par  un  véritable  paradoxe,  de  se  simpliller  singulièrement;  lamé- 
decine  opêraloirea  été  méthodisée  etréglée  par  quelques  excellents  traités 
dont  le  Précis  de  Farabeul  demeure  le  modèle  incontesté  ;  des  notions  plus 
précises  en  étiologie  ont  eu  comme  corollaire  une  action  thérapeutique 
mieux  dirigée,  parlant  plus  efficace  ;  l’école  française  a  écrit  un  chapitre 
neuf  de  pathologie  générale  et  précisé,  par  de  remarquables  cliniques,  dès 
longtemps  inaugurées  il  Montpellier,  la  mutuelle  influence  des  traumas 
opératoires  ou  accidentels  et  des  états  constitutionnels  ;  les  indications 
d’intervention  sont  devenues  plus  claires. 

En  même  terhps  que  la  chirurgie  s’hfl'ermissait  eu  précision  scienti¬ 
fique,  elle  se  développait  en  audace  opératoiré.  Sous  le  couvert  de  l'asep¬ 
sie,  et  dans  le  calme  de  la  narcose  chloroformique,  toutes  les  expériences 
chirurgicales  ont  été  tentées,  parfois  toutes  les  imprudences.  De  ces  entre¬ 
prises,  quelques-unes  resteront  au  répertoire  thérapeutique;  d' autres 
n’ont  été  que  des  essais  médiocres  ou  douteux  qui  ont  provoqué  une  sa¬ 
lutaire  réaction  et  un  retour  aux  principes  de  réserve  opératoire  et  d’éner¬ 
gie  sage  qui  sont  l'honneur  de  la  chirurgie  française.  On  n'ira  pas  au  delà  ; 
sur  pas  mal  de  points,  on  a  commencé  à  reculer.  Sans  doute,  tout  n’est 
point  dit,  et  quelques  chapitres  rares  et  neufs  attendent  encore  leur  for¬ 
mule  définitive.  Mais  nous  sommes  bien  placés,  dès  maintenant,  pour  em¬ 
brasser  l’ensemble  du  mouvement  chirurgical  qui  a  marqué  ces  quinze 
dernières  années.  L’asepsie  ne  sera  jamais  plus  simple  ni  plus  complète 
qu’elle  l’est  actuellement  dans  les  services  bien  tenus  ;  le  pansement  anti¬ 
septique,  dégagé  des  formules  étroites  du  début  et  armé  d’agents  micro- 
bicides  énergiques,  restera  ce  qu’il  est,  sauf  de  légères  variantes  que  pour¬ 
ront  susciter  la  découverte  ou  l’utilisation  de  substances  inemployées  ;  mais 
ce  sont  là  des  modes  plutôt  que  des  progrès  ;  la  technique  opératoire  est 
fixée  en  ses  points  fondamentaux  par  quelques  innovations  de  détails;  en¬ 
fin,  les  statistiques  nous  fournissent  maintenant  des  totaux  suffisants  pour 
l’appréciation  des  méthodes  de  traitement. 

Tels  sont  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  notre  publication  ': 
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ce  sont  ses  raisons  d’ntilitê  et  d'opportunité.  Si  l'on  considère,  d’ailleurs, 
combien  les  traités  de  pathologie  restreignent  l’espace  au  chapitre  «  trai¬ 
tement  »,  combien  ont  été  vite  vieillis  des  ouvrages  excellents  en  leur 
temps,  combien  aussi,  par  une  inexplicable  opposition,  la  littérature  chi¬ 
rurgicale  est  pauvre  h  cet  égard,  alors  que  les  traités  de  thérapeutique 
clinique  fixent  et  dirigent  la  pratique  médicale,  on  nous  accordera  qu’il  y 
avait  place  en  cette  matière  pour  une  oeuvre  de  synthèse  raisonnée,  pour 
un  travail  de  critique  et  de  codification.  Ce  n'est  point  un  simple  cata¬ 
logue  des  ressources  du  traitement  chirurgical  que  nous  avons  voulu 
dresser  :  présenter  les  tendances  et  les  résultats  de  la  chirurgie  actuelle  ; 
conserver  pour  l’économie  de  notre  ouvrage  la  disposition  adoptée  par 
les  traités  de  pathologie  externe  —  maladies  générales,  maladies  des  tis¬ 
sus,  maladies  des  régions  —  si  bien  que  notre  livre  pût  leur  être  super¬ 
posé  et  ne  constituât  que  leur  développement  thérapeutique;  élaguer  les 
superfluités  et  les  vieilleries  ;  grouper  les  moyens  thérapeutiques  autour 
de  l’indication  clinique  ;  demeurer  sur  le  terrain  de  la  chirurgie  courante 
et  entrer  dans  tous  les  détails  d’application  pratique,  tel  a  été  notre 
programme  ;  être  utiles,  tel  est  notre  but. 

F.  et  R. 


traité  des  maladies  des  enfants,  par  Ad.  Bxginsky.  Traduit  sur  la 
quatrième  édition  allemande  par  les  docteurs  Louis  Guinon  et  L.  Romme. 
A  Paris,  chez  Steinheil,  éditeur. 

Le  docteur  Baginsky,  privat-dooent  à  l’Université  de  Berlin,  directeur 
de  l’hôpital  des  Enfants,  est  uuiversellement  connu  pour  ses  travaux  re¬ 
marquables  sur  les  maladies  des  enfants.  Son  Traité,  classique  en  Alle¬ 
magne,  est  des  plus  remarquables,  et  l'on  doit  savoir  grand  gré  à  MM.  Gui- 
non  et  Romme  d’avoir  eu  l’idée  de  traduire  cet  ouvrage  pour  en  permettre 
la  lecture  à  tous  ceux  qui  ne  peuvent  lire  l’allemand.  Leur  traduction,  qui 
est  des  plus  fidèles,  est  d’ailleurs  fort  bien  faite,  et  le  livre  qu’ils  viennent 
de  faire  paraître  constitue  une  très  heureuse  acquisition  pour  la  biblio¬ 
graphie  médicale  de  notre  pays. 

Le  traité  de  Baginsky  comprend  deux  volumes  ;  le  premier  est  divisé 
en  deux  parties  :  la  première  est  consacrée  à  la  pathologie  générale  de 
l’enfant;  dans  la  seconde,  l'auteur  étudie  successivement  les  maladies  du 
nouveau-né,  les  fièvres  éruptives,  les  maladies  typhoïdes,  la  coqueluche 
la  diphtérie,  les  oreillons,  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  raohitis,  la  chlo¬ 
rose,  le  purpura,  le  rhumatisme  et  le  diabète. 

Dans  le  deuxième  volume,  on  trouve  les  maladies  du  système  nerveux, 
de  l’appareil  respiratoire,  de  l’appareil  circulatoire,  de  l’appareil  digestif, 
de  l’appareil  géilito-urinalre  ;  celles  des  organes  des  sens,  et  enfin  les  ma¬ 
ladies  de  la  peau. 

Dans  un  appendice  placé  à  la  fin  de  l’ouvrage,  et  qui  sera  apprécié  du 
praticien,  l’auteur  donne  les  doses  des  médicaments  employés  chez  les 
enfants,  ainsi  que  les  formules  usitées  dans  la  thérapeutique  infantile. 
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Ouvrage  clair  et  pratique,  le  Traité  des  maladies  des  enfants  ëe  Ba- 
ginsky  rendra  service  à  ceux  qui  le  consulteront;  c’est  un  livre  qu’on  Ut 
avec  fruit. 

Dr  L.  Touvenaint. 


Les  Morphinomanes,  par  le  docteur  Henri  Guimbail.  Chez  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs  k  Paris. 

Le  docteur  Guimbail,  qui  considère  à  jusle  titre  la  morphinomanie, 
comme  un  véritable  fléau  social,  expose  d’abord  dans  son  livre  comment 
et  pourquoi  l’on  devient  morphinomane,  et  il  indique  deux  voies  diffé¬ 
rentes  :  l’accoutumanee  thérapeutique  et  la  recherche  d’une  volupté  mal- 

Il  énumère  les  sensations  que  fait  éprouver  la  morphine  à  ceux  qui  en 
usent,  et  insiste  surtout  sur  les  conséquences  néfastes  qui  en  résultent.  Il 
étudie  avec  soin  l’influence  de  la  morphine  sur  l’intelligence  et  le  sys¬ 
tème  nerveux,  et  trace,  en  des  tableaux  très  exacts,  les  désordres  phy¬ 
siques  et  les  troubles  intellectuels  qui  atteignent  les  morphinomanes. 

M.  Guimbail  affirme  que  la  morphinomanie  est  curable.  Selon  lui,  la 
guérison  k  domicile  est  absolument  illusoire;  il  la  considère  comme  im¬ 
possible;  le  malade  doit  se  soumettre  au  régime  de  la  maison  spéciale. 
Le  docteur  Guimbail  demande  deux  mois  k  ses  malades  pour  que  leur 
guérison  soit  complète. 

Il  administre  le  fer  et  les  phosphates  ;  il  y  joint  du  café,  un  peu  de  vin 
vieux,  ’rrois  repas  par  jour,  du  lait  dans  le  courant  do  la  journée,  le  repos 
sur  la  chaise  longue  et  les  douches  tièdes  suivies  de  massage  complètent 
le  traitement. 

Quant  k  la  question  des  piqûres,  le  docteur  Guimbail  diminue  progres¬ 
sivement  les  injections  de  morphine,  les  supprime  k  un  moment  donné. 
Puis  quand  le  malade  a  commencé  k  ressentir  les  premiers  malaises  dé¬ 
terminés  par  la  privation  de  son  poison  habituel,  il  lui  administre  des 
injections  de  phosphate  de  codéine.  Il  prétend  faire  cesser  ainsi  subite¬ 
ment  les  symptômes  douloureux  résultant  de  l’abstinence,  et  rétablir,  k 
l’aide  de  quelques  gouttes  de  solution  de  codéine,  le  bien-être  et  le  désir 

L’auteur  affirme  que  l’accoutumance  k  la  codéine  ne  se  fait  pas,  et  les 
injections  de  codéine  peuvent  être  supprimées  d'un  jour  k  l’autre;  il  est 
préférable  toutefois  de  diminuer  progressivement  la  ration  journalière. 

Dr  L.  Touvenaint. 


De  Tentérite  chronique  paludéenne  ou  diarrhée  de  Cochinchine,  par  le 
docteur  L..de  Sakti.  Chez  Ruelf  et  C',  éditeurs  k  Paris. 

L’auteur,  médecin-major  de  deuxième  classe,  atteint  pendant  de  longs 


-mois  de  cette  affection,  a  pu  faire  des  études  et  des  recherches  dont  ce 
travail  représente  ia  synthèse.  II  en  fait  une  description  fort  complète. , 

L’évolution  de  la  maladie  peut  être  extrêmement  rapide,  mais  en  gé¬ 
néral  la  durée  varie  de  plusieurs  mois  è  quelques  années.  La  mort  sur¬ 
vient  par  consomption  ou  bien  une  complication,  fréquemment  la  tuber¬ 
culose  bête  le  dénouement. 

Le  traitement  doit  être  prophylactique,  hygiénique  et  médical.  Le 
docteur  de  Santi  recommande  le  salicylate  de  bismuth  è  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  2  è  3  grammes,  le  naphtol  3,  les  lavages  intestinaux  à  l’aide  de 
l’entéroclysme.  L’iodure  de  potassium,  les  arsenicaux  peuvent  aussi  ren¬ 
dre  service. 


Les  Nouvelles  Maladies  nerveuses,  par  le  docteur  G.  Ancré.  A  Paris, 
chez  O.  Doin,  éditeur. 

Les  ouvrages  classiques  les  plus  récents  sont  muets  sur  un  grand  nom¬ 
bre  d’affections  nerveuses  nouvelles  dont  les  journaux  de  médecine  reten¬ 
tissent  tous  les  jours.  Oh  peut-on  étudier  d'un  coup  d'œil  des  affections 
nerveuses  comme  la  neurasthénie,  la  tachycardie  essentielle  paroxystique, 
la  maladie  de  Thorasen,  l’acromégalie,  etc.  ?  Il  faut  fouiller  à  droite  et  è 
gauche,  avoir  h  sa  disposition  un  grand  nombre  de  publications,  et  un 
pareil  travail  est  absolument  Impossible  pour  le  praticien  et  l’élève. 

C’est  celte  lacune  que  le  docteur  André  a  comblée,  en  collectant  dans 
un  petit  livre  tout  ce  qui  est  de  connaissance  récente. 


Les  Quatre  Points  cardinaux  de  la  médecine,  par  le  docteur  Duhaux. 
Chez  J.-B.  Baillière  et  Dis,  éditeurs  îif>aris. 

L’auteur  de  ce  petit  livre  est  un  adversaire  acharné  des  remèdes  nou¬ 
veaux.  Il  veut»  replanter  h  nouveau  les  quatre  points  cardinaux  de  ia  mé¬ 
decine  ».  Au  pôle  nord,  il  place  la  saignée;  au  sud,  l'émétique,  qui  est 
K  la  plus  haute  expression  des  évacuations  gastro-intestinales  ».  Au  levant 
«  brillera  l’étoile  de  l’expectation  »  ;  enfln,  au  couchant,  l'opium. 

Comme  préface,  il  emprunte  des  versets  de  VImitation  de  Jésus-Christ, 
et  son  texte  est  émaillé  de  nombreuses  citations  latines  dont  il  semble 
faire  usage  avec  une  joie  sans  mélange.  N’oublions  pas  que  le  docteur  Du¬ 
haux  déclare  modestement  avoir  ;«  fondé  médicalement  une  ville  de 
23000  Ames»! 

Quant  à  analyser  le  livre,  la  chose  est  diffIoile.il  est  pourtant  amusant, 
car  on  y  apprend  les  effets  terribles  que  peut  produire  <  le  lait  arrêté  et 
devenu  poison  »  chez  les  femmes  qui  allaitent  ;  on  y  apprend  que,  dans  la 
flèvre  puerpérale,  quand  la  Dèvre  de  lait  n’a  pas  eu  lieu,  il  faut  la  rap¬ 
peler  et  y  suppléer.  Au  lieu  d'injections  intra-utérines  phéniquées  et  de 
réfrigérants,  le  docteur  Duhàux  propose  une  potion  ammoniacale  et  lau- 
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danisêe  et  des  boissons  sudoriRques,  «  sinon  pour  faire  venir  le  lait,  au 
moins  pour  décentraliser  le  sang  qui  devait  se  changer  en  lait  ». 

Un  mot  encore  qui  pourra  servir  à  nos  confrères  embarrassés  pour  trai¬ 
ter  un  squirre  de  la  mamelle. 

Voici  le  traitement  que  le  docteur  Dubaux  conseille  :  purgatifs  répétés, 
émménagogueSjquelques  sangsues  aux  pieds.  Il  parait  qu’avec  cette  théra¬ 
peutique  il  a  guéri  sa  malade,  et  il  nous  apprend  qu’en  témoignage  de 
reconnaissance  elle  lui  a  donné  six  jolies  chaises  de  tapisserie. 

Nous  ne  voulons  pas  abuser  de  la  patience  des  lecteurs  du.  Bulletin  en 
continuant  plus  longtemps  l’analyse  de  ce  volume  dont  la  lecture  est  pour¬ 
tant  amusante.  L.  T. 


Traité  élémentaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale  et  de  pharma¬ 
cologie,  par  le  docteur  A.  Manquai,  médecin-major,  répétiteur  de  thé¬ 
rapeutique  à  l’École  de  santé  militaire  de  Lyon.  J.-B.  Baillière,  1892. 
Deux  volumes. 

l/n  de  mes  anciens  camarades  de  la  médecine  militaire,  mon  distingué 
confrère  le  docteur  Manquât,  médecin-major  et  répétiteur  de  thérapeu¬ 
tique  et  de  matière  médicale  à  l’Ecole  de  santé  militaire  de  Lyon,  vient 
de  publier  un  nouveau  Traité  élémentaire  de  thérapeutique,  de  matière 
médicale  et  de  pharmacologie,  qui  se  recommande  à  l’attention  des  mé¬ 
decins  à  la  fols  par  sa  méthode  et  par  son  fond.  Le  guide  du  docteur 
Manquât,  dans  la  rédaction  de  son  Traité,  a  été  avant  tout  la  méthode 
expérimentale,  la  méthode  physiologique,  ce  dont  nous  ne  pouvons  que 
chaudement  le  féliciter. 

«  La  thérapeutique,  dit  M.  Manquai,  doit  être  eonsidérée  comme  une 
science  d’application.  »  Partant  de  là,  l’auteur  a  donné  à  l’étude  des  re¬ 
mèdes  ce  caractère  d’utilisation  qui,  en  somme,  est  le  but  final  de  la  mé¬ 
decine  pratique.  Quelques-uns  pourraient  peut-être  lui  reprocher  de  ne 
pas  toujours  être  resté  fidèle  à  ce  principe  dans  la  suite;  mais,  enserré 
dans  les  marges  d’un  livre  didactique,  je  crois  que  M.  Manquai  ne  pou¬ 
vait  mieux  faire,  car  sinon  il  lui  aurait  fallu  cheminer  dans  le  domaine 
de  la  clinique  thérapeutique,  ce  qui  n’était  évidemment  pas  dans  ses  des¬ 
seins,  pas  plus  que  dans  son  programme. 

En  acceptant  sans  ambage  que  la  physiologie  et  la  clinique  sont  les 
bases  de  toute  thérapeutique  rationnelle,  le  docteur  Manquai  rompt  visi¬ 
blement  et  définitivement  avec  l’empirisme  qu’il  accuse,  à  juste  raison,  de 
provoquer  «  l’engouement  avec  ses  désillusions,  le  scepticisme  avec  son 
impuissance  et  son  inertie  ».  Mais  si  le  thérapeute  doit  réprouver  l’empi¬ 
risme  comme  méthode,  il  est  bien  évident,  ajoute  l’auteur,  qu’il  doit  ac¬ 
cepter  ce  qu’il  a  de  bon  et  ce  que  l’expérience  a  consacré  comme  tel. 

Après  avoir  donné  la  définition  et  le  rôle  de  la  thérapeutique  ;  après 
avoir  résumé  l’étude  des  méthodes  thérapeutiques,  selon  le  professeur 
Ch.  Bouchard  ;  après  avoir  dit  quelques  mots  des  actious  modiflcatrioes 
de  l’organisme,  appliquées  au  traitement  des  maladies,  autrement  nom- 


mêes  les  actions  ou  procédés  thérapeutiques,  M.  Manquât  passe  &  l’étude 
de  l’action  médicamenteuse,  c’est-é-dire  à  l’étude  des  médicaments,  y 
compris  ieur  absorption,  leurs  métamorphoses,  leur  action  (pharmacody¬ 
namique)  et  leur  élimination  ;  puis  il  consacre  quelques  pages  aux  modi¬ 
ficateurs  hygiéniques,  dans  le  traitement  des  processus  morbides  (Hygiène 
thérapeutique),  et  aborde  enfin  ta  description  méthodique  des  agents  thé¬ 
rapeutiques  qu’il  classe,  d’après  l’effet  utile,  en  modificateurs  des  grands 
appareits  organiques,  modificateurs  de  la  cause  extrinsèque  de  la  maladie 
(antiseptiques,  vaccinations,  antiparasitaires),  modificateurs  du  sang,  du 
cœur  et  de  la  circulation,  etc.,  etc.,  modificateurs  de  la  nutrition,  etc. 

L’auteur  n’a  oublié  ni  l’hydrothérapie,  ni  l’électricité,  ni  les  eaux  miné¬ 
rales,  et  a  consacré  quelques  bonnes  pages  —  ce  qui  est  une  excellente 
innovation  —  è  ce  qu’il  appelle  tristement,  la  chirurgie  médicale  (pleu¬ 
rotomie,  ouverture  des  kystes  hydatiques  du  foie,  etc.) 

Nous  bornons  lè  les  quelques  mots  et  réflexions  que  nous  voulions  con¬ 
sacrer  au  Traité  de  thérapeutique  de  M.  Manquât,  car  un  livre  de  ce 
genre,  fortement  pensé,  très  bien  écrit,  ne  peut  s’analyser  en  quelques 
lignes  de  bibliographie.  Philosophiquement  bien  ordonné,  exactement 
mis  à  point  et  tenu  è  jour,  bien  au  courant  des  choses  nouvelles  de  la 
médecine,  ce  livre  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s’occupeni 
de  l’art  de  guérir,  et  les  élèves  trouveront  en  lui  un  guide  sûr  et  précieux. 

Ch.  ï). 


La  Myopie,  sa  pathogénie  et  son  traitement,  par  A.  Ferret,  à  la  Société 
d’éditions  scientifiques,  è  Paris. 

Dans  cette  brochure,  l'auteur  fait  une  élude  très  complète  de  là  myopie 
vulgaire;  il  a  groupé  toutes  les  notions  sur  lesquelles  est  basée  la  théorie 
do  la  myopie. 

La  partie  consacrée  au  traitement  est  intéressante  et  l’auteur  y  donne 
des  indicnlions  essentiellement  pratiques. 


L'Athétose  double  et  les  chorées  chroniques  de  Venfance,  par  J.  Audry. 
Chez  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs  à  Paris. 

L’alhétose  double  serait  un  syndrome  assez  commun,  qui  est  habituel¬ 
lement  le  résultat  d’une  lésion  cérébrale,  mais  qui  peut  aussi  survenir  au 
cours  des  affections  médullaires,  des  névrites  et  des  névroses.  Après 
l’historique  de  la  question  que  l’auteur  expose  longuement,  il  étudie  suc- 
cesivement  les  différentes  formes  de  i’athétose  double,  les  formes  céré¬ 
brales,  spinales,  la  forme  qui  succède  aux  névrites,  celle  qui  accompagne 
l’hystérie.  Enfin,  il  fait  une  revue  rapide  des  théories  qu’on  peut  émettre 
sur  l’origine  et  le  mécanisme  physiologique  du  syndrome. 


L' administrateur-gérant,  O.  DOIN. 


Note  r^ki|iloirjfljft  t’aeide  lactique 

comme  moyen  pi^bphy^iàctiqiie  des  attaques  de  goutte  | 

Par  le'doctaufTSÉRENGER-FÉRAUD. 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  mon  excellent  ami  le  docteur 
Foucaut  (d’Orléans),  médecin  principal  en  retraite  de  la  ma¬ 
rine,  appela  mon  attention  sur  les  bons  effets  qu’il  obtenait  de 
l’emploi  de  l’acide  lactique  comme  traitement  prophylactique 
des  attaques  de  goutte.  Donner  aux  goutteux,  d’une  manière 
persistante  et  prolongée,  2  grammes  d’acide  lactique  par  jour, 
pendant  trois  semaines  de  chaque  mois,  avait,  me  disait-il,  pour 
résultat  d’éloigner  les  accès,  de  les  diminuer  d’intensité,  et 
même  parfois  de  les  faire  disparaître  de  la  manière  la  plus  heu¬ 
reuse  pour  les  intéressés. 

Je  n’avais  jamais  entendu  parler  de  cette  action  thérapeutique 
de  l’acide  lactique;  mais  la  haute  opinion  que  j’ai  de  la  sagacité 
de  mon  ancien  compagnon  d’études  et  de  navigation  me  fit 
tenir  grand  compte  de  cette  indication  ;  je  conseillai  donc  désor¬ 
mais  cette  médication  aux  goutteux.  J’ai,  aujourd’hui,  observé 
un  assez  grand  nombre  de  faits  probants  pour  penser  qu’il  y  a 
quelque  intérêt  à  en  dire  un  mot  aux  lecteurs  du  Bulletin,  en 
attendant  une  étude  plus  approfondie  de  la  question. 

J’ai  vu  une  douzaine  d’individusayant  eu  jusque-là  si  habituel¬ 
lement  un  ou  deux  accès  de  goutte  chaque  année,  qu’ils  étaient 
artivésàpenseé  qu’il  en  serait  ainsi  désormais  pendant  toute  leur 
existence,  constater  aveejoie  que  l’acide  lactique  avait  singulière¬ 
ment  éloigné  et  amoindri  leurs  attaques.  Un,  entre  autres,  qui 
était  retenu  à  la  chambre,  et  même  au  lit,  pendant  trois  ou  quatre 
sèni'aines,  tous  lès  six  mois,  a  fait  avec  une  grande  régularité 
le  traitement  depuis  deux  ans;  il  n’a  été  arrêté  pendant  ce 
temps  que  deux  fois,  par  des  douleurs  sensiblement!  moins 
fortes  et  moins  prolongées,  puisqu’on  deux  semaines,  la  première 
fois,  une  la  secondé,  il'a  pu  marcher. 

Je  dois  signaler  aussi  un  autre  fait  dont  on  appréciera  l’im- 
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portance  :  un  médecin  auquel  j’avais  conseillé  l’acide  lactique 
dans  les  conditions  que  je  viens  de  spécifier,  se  trouvant  atteint 
par  un  accès  qui  semblait  devoir  présenter  l’intensité  et  la  durée 
de  ceux  qu’il  subissait  habituellement,  eut  l’idée  de  doubler  la 
dose,  c’est-à-dire  de  prendre  4  grammes  d’acide  lactique  par 
jour  pendant  la  période  douloureuse;  l’attaque  fut  moins 
intense,  la  durée  de  l’invalidation  fut  moins  longue.  Quelques 
moisaprès,  étant  atteint  de  nouveau,  il  recommença  l’expérience, 
qui  réussit  de  la  même  manière.  Neuf  mois  se  sont  écoulés 
depuis  et  il  n’a  pas  subi  de  nouvelle  crise.  Chez  un  autre  gout¬ 
teux,  cette  médication  me  paraît  avoir  produit  un  résultat  aussi 
favorable. 

Do  pareils  faits  se  reproduiront-ils  entre  les  mains  d’autres 
expérimentateurs,  ou  bien,  comme  cela  est  arrivé  tant  de  fois  en 
thérapeutique,  les  succès  obtenus  par  celui  qui  prône  un  médi¬ 
cament  seront-ils  en  vain  cherchés  par  ses  imitateurs?  Je  ne 
puis  tépôndre  par  avance  ;  c’est  à  ceux  qui  contrôleront  ce  que 
je  viens  de  dire  de  l’action  de  l’acide  lactique  sur  les  attaques 
de  goutte  qui  pourront  fixer  les  idées  d’une  manière  définitive. 
Pour  aujourd’hui,  mon  rôle  doit  se  borner,  après  avoir  signalé 
les  faits  précités,  à  spécifier  Comment  j’ai  employé  ce  médica¬ 
ment,  sur  les  indications  de  mon  excellent  ami  le  docteur 
Foucaut,  et  à  engager  les  expérimentateurs  |à  essayer  la  médi¬ 
cation. 

Le  modus  faciendi  est  très  simple  :  le  malade  se  munit  d’une 
provision  de  40  grammes  d’acide  lactique,  additionnés  d’une 
égale  quantité  d’eau,  de  manière  à  ce  qu’une  cuillerée  à  café  de 
solution  représente  2  grammes  de  principe  actif.  Tous  les  ma¬ 
tins,  il  verse  une  cuillerée  à  café  de  celte  solution  dans  deux, 
trois  ou  quatre  verres  d’eaü,  suivant  son  goût.  11  édulcore,  si 
besoin  est,  celte  mixture,  qu’il  prend  par  verrées  dans  le  cours 
de  la  journée.  Au  bout  de  vingt  jours,  étant  arrivé  à  la  fin  de  sa 
provision,  il  suspend  la  médication  pendant  dix  ou  onze  jours, 
pour  recommencer  ensuite  de  la  même  manière,  et  cela  durant 
une  période  qui  doit  être  de  plusieurs  années. 

L’acide  lactique  est  un  médicament  assez  inoffensif,  par  ail¬ 
leurs,  pour  qu’on  n’ait  pas  à  redouter  son  action.  Son  usage 
prolongé  ne  m’a  pai'u  avoir  aucune  action  nuisible  sur  la  nutri- 
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tion,  les  fonctions  digestives,  etc.  Et  certes,  s’il  était  prouvé 
qu’il  fait  disparaître,  ou  ménle  seulement  atténue  les  atteintes 
de  goutte,  le  résultat  serait  assez  heureux  pour  justifier  son  ad¬ 
mission  dans  la  liste,  si  longue  déjà,  et  hélas  1  si  impuissante 
jusqu’ici,  des  antigoutteux.  Aux  expérimentateurs  de  dire  dans 
quelle  mesure  cette  espérance  est  justifiée. 


lic  sulfate  de  ctnclionidine 
dans  les  dilfêrents  tj'pos  oUniqiies  du  paludlstue; 

Par  le  docteur  Amin  Gemayel. 

On  sait  que,  dans  un  mémoire  de  l’an  dernier, ^,couronné  par 
l’Académie  de  médecine,  notre  savant  maître  M.  de  Brun  a  de 
nouveau  revendiqué  la  place  qu’il  mérite,  à  un  médicament  très 
précieux  dans  la  tllérapeuti(|ue  des  pays  paludéens,  qui  sont, 
certes,  si  nombreux  :  j'ai  nommé  le  sulfate  do  cinclionidine.  Sur 
les  conseils  de  mon  maître  et  parallèlement,  ainsi  que  quelques- 
uns  de  mes  confrères  à  mon  insligation,  j’ai  fait  des  essais,  et, 
la  malaria  étant  la  maladie  maîtresse  en  Syrie,  je  ne  tardai  pas 
à  avoir  une  eXpétîcucc  très  vaste  de  cet  agent.  C’est  par  plusieurs 
centaines  que  je  compte  les  cas  de  fièvre  quotidienne  et  par  une 
centaine  c^ux  de  fièvre  tierce,  quarte  et  rémittente,  où  la  guérison 
a  été  prompte  et  radicale,  grâce  au  sulfate  de  cinclionidine.  Je 
crois  avoir  été  le  premier  à  l’employer  dans  la  fièvre  pernicieuse 
et  dans  certaines  formes  larvées,  et  avec  un  constant  succès. 

Je  n’oserai  ici  abuser  de  l’attention  dont  l’illustre  Société  veut 
bien  honorer  un  étranger  ;  aussi  no  lui  rappoftefai-je  que  les 
choses  les  plus  essentielles,  bien  établies  et  basées  sur  une  grande 
quantité  de  faits  bien  étudiés. 

Je  divise  cette  note  d’après  les  aspects  purement  cliniques  soUs 
lesquels  la  malaria  s’est  présentée  dans  ma  pratique  journalière, 
en  citant,  chemin  faisant,  comme  des  types,  quelques  cas  à  l’âp- 
pui.  En  un  mot,  je  dirai  ce  que  j’ai  vu,  laissant  aux  faits  leur 
éloquence  que  rien  n’égale. 

FIÈVRE,  TYPE  QUOTIDIEN. 

Obs,  I.  — Merhé  H...,  habitant  Biefaïa  (Liban),  âgé  de  soixante 
ans,  a  été  pris,  au  Commencement  de  mai  (1891),  pendant  deux 
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après-midi  ÊohsécutiVes,  de  malaise  et  de  fièvre  ;  il  allait  hiefl  lô 
reste  de  la  journée.  Nous  lui  conseillons  un  fébrifuge,  auquel  il 
se  refuse,  voulant,  dit-il,  attendre  que  ses  accès  soient  nets  et  iri-é- 
futables  comme  des  accès  de  malaria.  La  démonstration  ne  tarde 
pas  à  se  faire  :  le  lendemain  même  et  le  surlendemain,  à  la  même 
heure,  il  est  pris  d’accès  types:  frisson  vers  midi;  le  stade  de 
froid  se  prolonge  jusqu’une  heure  après,  fait  place  au  stade  de 
chaleur,  lequel  se  termine  par  celui  de  sueur  vers  7  heures  du 
soir. 

Un  gramme  et  50  centigrammes  de  sulfate  de  cinchonidine 
donnés,  à  l’heure  du  coucher  du  malade,  le  premier,  le  deuxième, 
le  quatrième  et  le  sixième  soir  (le  troisième  et  le  cinquième  étant 
des  jours  de  repos),  en  ont  eu  de  suite  et  radicalement  raison  (1). 

(Voir  ce  malade  aux  Névralgies.) 

Obs.  II.  — Le  fils  du  précédent,  Jean,  est  atteint,  un  mois 
après,  à  la  fin  de  sa  convalescence,  d’une  dysenterie  chronique. 
Il  ressent  tous  les  jours,  vers  2  heures  de  l’après-midi,  des  fris¬ 
sons  avec  claquements  de  dents,  suivis  d’une  fièvre  intense, 
laquelle  se  termine  par  la  transpiration  vers  8  heures  du  soir;  et 
le  malade  va  bien  jusqu’au  lendemain  soir,  où  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  se  reproduisent.  Ses  accès  devenaient  de  plus  en  plus 
forts  et  de  plus  en  plus  longs  quand,  cinq  jours  après  le  début 
de  la  maladie,  il  est  venu  nous  consulter.  Traité  de  la  même  fa¬ 
çon  que  son  père,  il  guérit  aussi  bien  que  lui,  et,  depuis,  ils  sbnt 
tous  deux  indemnes,  malgré  des  imprudences  de  toute  sorte. 

Obs.  III.  —  Une  de  nos  tantes  ressent,  en  juin,  au  milieu  de 
la  plus  parfaite  santé,  un  mal  de  tête  frontal  violent,  vers  les 
2  heures  de  l’après-midi.  Elle  n’en  fut  soulagée  qu’à  la  tombée 
de  la  nuit.  Le  deuxième  jour,  le  mal  de  tête  se  montre  plus  vio¬ 
lent  et  de  meilleure  heure  (vers  midi),  accompagné  de  petits 
frissonnements  et  suivi  d’une  légère  fièvre,  qui  se  termine,  vers 
7  heures  du  soir,  par  une  abondante  transpiration.  Le  troisième 
jour,  les  mêmes  symptômes  se  répètent,  après  une  nuit  et  une 
matinée  où  elle  n’éprouva  rien  d’anormal.  Cette  fois,  l’accès  est 
très  violent  :  frisson  très  marqué  à  H  heures  du  matin  ;  le  froid 
dure  une  heure  et  demie  environ,  et  une  forte  fièvre  de  40  degrés 
succède;  vers 3  heures  du  soir,  l’accès  se  termine  par  Une  trans¬ 
piration  des  plus  fortes.  11  n’y  avait  plus  à  hésiter  ;  nous  lui 
faisons  donner,  sans  plus  tarder,  à  9  heures  du  soir,  1^,25  de 
sulfate  de  cinchonidine,  ainsi  que  le  deuxième,  le  quatrième  et 


(1)  C’est  notre  manière  de  procéder  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
chez  les  adultes.  Nous  la  signalons  ici  pour  ne  pas  la  répéter  chaque  fois. 
En  voir  l’exposé  an  résumé  qui  termine  ce  travail. 
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le  sixième  jour  suivants.  Plus  d’accès  le  lendemain.  La  santé, 
depuis,  est  restée  parfaite.  La  malade,  sans  que  nous  puissions 
en  savoir  la  cause,  est  très  sujette  à  l’impaludisme,  dont  elle  a 
quelques  accès  toutes  les  années.  Elle  nous  disait,  après  sa  gué- 
ri.sqn  :  «  Cette  quinine  est  infiniment  supérieure,  à  tous  les 
points  de  vue,  à  celle  avec  laquelle  vous  me  traitiez  les  années 
précédentes...  » 

,  Obs.  IV.  —  Élise  K...,  âgée  de  onze  ans,  se  présente  à  nous 
en  juillet.  Pas  d’antécédents  importants  à  signaler,  sauf  qu’elle 
, habite  une  maison  basse,  entourée  de  petits  amas  d’eau  stag¬ 
nante.  Elle  se  plaint  de  courbature,  de  pesanteur  de  tête,  de 
faiblesse  et  d’un  peu  de  fièvre.  Nous  hésitons  pour  le  diagnostic; 
nous  pensons  à  la  dengue,  qui  semble  être  restée  dans  le  pays  à 
l’état  sporadique.  Pourtant,  comme  elle  avait  la  langue  légère¬ 
ment  chargée  et  qu’elle  était  un  peu  constipée,  nous  lui  donnons 
un  purgatif,  qui  provoque  quatre  ou  cinq  selles.  Elise  a,  le  len¬ 
demain  et  le  surlendemain,  des  accès  paludéens  classiques  d’une 
grande  force,  qui  débutent  le  matin,  vers  9  heures,  pour  finir 
à  8  heures  du  soir.  Au  deuxième  jour  de  ces  accès  francs,  nous 
lui  faisons  prendre  la  cinchonidine,  mais  à  la  dose  de  par 
jour.  Elle  guérit  à  la  suite  de  la  première  prise  et  sa  guérison  ne 
^’gsl  plus  démentie. 

Obs.  V.  —  Le  frère  d’Élise,  âgé  de  huit  ans,  est  pris,  cinq 
jours  après,  des  mêmes  accidents.  11  guérit  de  la  môme  façon, 
et,  aujourd’hui  encore,  il  continue  à  jouir  d’une  parfaite  santé. 

(Voir,  à  la  Fièvre  tierce  rebelle,  l’observation  de  la  mère  de 
ces  deux  enfants.) 

Continuer  ces  observations,  c’est  énumérer  ici  près  de  trois 
cents  cas  que  j’ai  observés  et  qui  se  ressemblent  tous  par  leurs 
côtés  importants. 

FIÉVBE  TIERCE. 

Obs.  I.  —  M™'  Faddoul  B...,  de  Cornet-el-Hamra,  village  du 
Liban,  fiévreux  comme  tous  ceux  situés  sur  les  versants  du  fleuve 
El-Knlbou,  voisins  de  la  plaine  de  Beyrouth,  est  âgée  de  vingt- 
trois  ans  et  au  septième  mois  d’une  grossesse.  Nous  la  voyons 
le  21  octobre  1890  :  elle  est,  depuis  quatre  à  cinq  mois,  victime 
de  la  malaria,  d’abord  quotidienne,  puis  tierce  à  la  suite  de 
quelques  prises  de  sulfate  de  quinine,  qui  n’avaient  pour  effet  que 
d’arrêter  les  accès  pour  quelques  jours.  Depuis  trois  mois  déjà, 
ses  accès  revêtent  la  forme  tierce,  commençant  le  matin  par  le 
stade  de  froid  et  se  terminant  le  soir  par  celui  de  chaleur.  Cette 
femme  est  très  amaigrie,  très  pigmentée,  quoique  ses  conjonc- 
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tives  et  ses  lèvres  soient  bien  colorées  ;  son  appétit  est  très  dimi¬ 
nué  et  ses  forces  aussi.  Les  bruits  du  cœur  de  l’enfant  sont 
sourds,  mais  la  mère  ressent  bien  ses  mouvements.  Je  lui  admi¬ 
nistre  2  grammes  de  sulfate  de  cinchonidine  tous  les  soirs,  à 
deux  heures  d’intervalle,  commençant  par  la  veille  du  jour  de 
l’accès  et  ainsi  pendant  le  deuxième,  le  quatrième  et  le  sixième 
jour.  (Si  j’ai  administré  des  doses  relativement  fortes  ici,  c’est 
parce  que  j’ignorais  alors  qu’à  moindre  dose  la  cinchonidine  fût 
si  efficace.)  La  malade  n’eut  plus  désormais  d’accès,  elle  gagna 
rapidement  du  poids  et  des  forces  et  mena  sa  gt'ossesse  à  bon 
terme.  Elle  en  eut  un  enfant  bien  portant.  Nous  avons  fait  prendre 
de  ses  nouvelles,  il  y  a  quelques  jours  ;  elle  se  porte  parfaitement 
bien,  ainsi  que  son  fils. 

Obs.  II.  —  M™"  Halim  G...,  de  Cornet-el-Hamra,  m’est  adressée 
par  la  précédente  en  novembre  1890.  Son  âge,  sa  teinte  jaune 
paille  me  firent  penser,  en  la  voyant,  à  un  cancer.  Il  s'agissait, 
cependant,  d’une  fièvre  tierce,  qui  durait  depuis  plusieurs  mois 
déjà  et  qui  avait  été  rebelle  à  tous  les  traitements,  tant  rationnels 
qu’irrationnels  (f).  Elle  est,  comme  je  l’ai  dit,  dans  une  cachexie 
très  prononcée  ;  son  teint  est  jaune  paille  de  cancéreux  ;  sa  rate 
est  hypertrophiée  et  va  jusqu’à  l’ombilic.  Elle  a  un  souffle  ané¬ 
mique  à  la  base  du  cœur.  Rien  aux  autres  appareils.  Le  même 
traitement  que  la  femme  de  l’observation  précédente  n’eut  pas 
un  résultat  moins  brillant.  Vue  un  mois  après,  elle  était  bien 
portante,  avait  les  dehors  de  la  bonne  santé.  Sa  rate  était  nota¬ 
blement  diminuée. 

Obs.  III.  —  Z...,  de  Bouhoursaf,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  nous 
consulte,  le  4  octobre  1890,  pour  des  accès  qui  lui  reviennent  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  cela  depuis  deux  ans,  sous 
forme  tierce,  débutant  le  malin  et  se  terminant  vers  minuit.  Le 
premier  stade  est  peu  marqué  cependant.  Lejeune  homme  est 
dans  le  désespoir,  car  il  a  essayé  inutilement  de  tout.  Il  a  été 
jus(|u’à  se  mettre  dumestic|ue  chez  un  excellent  confrère  de  Bey¬ 
routh,  le  docteur  J...,  afin,  disait-il,  d’obliger  son  maître  à  le 
guérir.  C’est  un  de  mes  malades  chez  qui  je  puis  assurer  que  sa 
non-guérison  est  due  à  l’inellicacité,  cliez  fui,  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  car  il  en  a  pris  assez  et  pendant  assez  longtemps.  Il  est, 
comme  c’est  facile  de  le  prévoir,  dans  un  état  pitoyable,  pâle, 
anémié,  facilement  essoultlé  au  moindre  effort,  ayant  des  diges¬ 
tions  pénibles.  Le  souille  anémique  de  M.  Constantin  Paul  est 
très  marqué  chez  lui.  La  rate  dépasse  de  cinq  travers  de  doigt 


ft)  Il  y  a,  dans  le  pays,  quantité  de  traitements  ridicules  contre  les 
lièvres  rebelles.  Ils  nous  vrennent  de  l'époque  antérieure  .1  la  mémorable 
découverte  du  quinquina  ;  ils  ne  méritent  pas  d’être  décrits, 
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le  rebord  des  fausses  côtes  ;  la  pigmentation  est  intense,  et  ses 
mains  sont  presque  celles  d’un  nègre.  Le  traitement  l’a  de  suite 
et  radicalement  guéri  ;  il  a  déjà  réparé  entièrement  ce  qu’il  a 
perdu.  Je  l’ai  revu,  après  un  an  environ,  m’amenant  son  frère 
malade;  mais  lui  est  le  mieux  portant  du  monde. 

Obs.  IV.  — Farideh  K...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  est 
paludéenne  depuis  un  an  environ.  Elle  eut,  au  début,  pendant 
une  vingtaine  de  jours,  des  accès  quotidiens,  qui  furent  coupés 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Elle  rechuta  au  bout  de  ce 
temps  et,  depuis  lors,  ses  rechutes  furent  fréquentes,  c’est-à-dire 
peu  après  qu’elle  interrompait  l’usage  de  la  quinine.  C’est,  dé¬ 
sormais,  sous  forme  tierce  qu’ont  lieu  ses  accès.  Elle  me  con¬ 
sulte  en  mai  1891  ;  elle  est  affaiblie,  mais  non  cachectisée; 
sa  rate  ne  dépasse  que  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses  côtes;  elle  a  de  la  splénalgie,  qui  a  disparu  à  la  suite  d’un 
vésicatoire.  L’examen  détaillé  des  principaux  organes  ne  révèle 
rien  de  pathologique.  Je  la  mets  à  la  cinclionidine  à  la  dose  de 
1*,50  par  jour  ;  elle  guérit  et  se  rétablit  très  vite.  Malheureuse¬ 
ment,  elle  rechute  au  bout  d’un  mois,  guérit  par  le  même  pro¬ 
cédé  et  aussi  rapidement,  c’est-à-dire  tout  de  suite  après  la  pre¬ 
mière  prise  de  cinclionidine,  mais  récidive  encore  deux  fois  à 
une  vingtaine  do  jours  de  distance  et  toujours  sous  forme  tierce. 
Les  récidives  qui  ont  eu  lieu  sans  cause  appréciable  (trauma¬ 
tisme,  etc.)  sont  pourtant  bien  moins  longues  et  moins  fré¬ 
quentes  qu’autrefois.  J’ai  essayé  de  l’arsenic  d’une  manière  pro¬ 
longée,  aussi  bien  que  du  fer  et  de  la  cincbonidine(lK,50  de  cette 
dernière),  pendant  dix  jours  de  suite  ;  la  récidive  n’en  eut  pas 
moins  lieu.  Cependant,  depuis  le  14  septembre  1891,  plus  d’ac¬ 
cès,  grâce  à  la  reprise  de  la  cinclionidine,  seule  celle  fois;  mais 
on  va  adjoindre  à  cela  un  moyen  qui  m’a  souvent  réussi  autre¬ 
fois,  lors(|ue  je  traitais  de  pareils  cas  par  le  sulfate  de  quinine: 
c’est  le  changement  d'air;  d’autant  plusijuc  celle  femme  habite 
une  maison  basse,  humide,  entourée  de  petits  amas  d’eau  sta¬ 
gnante.  Par  ce  que  nous  avons  déjà  vu  chez  ses  enfants  et  par 
ce  que  nous  avons  observé  chez  les  voisins,  nous  nous  deman¬ 
dons  s’il  n’y  a  pas  eu,  chez  une  personne  prédisposée,  autant  de 
réinfections  par  la  malaria,  qui  parait  être  fréquente  dans  les 
alentours  de  celle  habitation. 

C’est  la  seule  observation,  parmi  une  soixantaine  de  fièvre 
tierce  et  même  parmi  toutes  nos  observations,  qui  ait  fait  excep¬ 
tion.  C’est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  la  rapporter  avec  un  peu 
plus  de  détails. 

Dès  le  début  de  cet  automne,  comme  cela  se  voit  fréquem¬ 
ment,  nous  observons  de  nombreux  cas  de  malaria,  sous  toutes 
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ses  formes  et  où  la  cinchonidine  est  souveraine.  Parmi  les  plus 
récents,  citons-en  un  que  voici  : 

Obs.  V. — Effrem  S...,  âgé  de  vingt-six  ans,  liabitant  Mayassé, 
est  pris,  le  dimanche  4  octobre,  de  malaise  et  d’un  léger  mou¬ 
vement  de  fièvre;  il  a  la  langue  pâteuse  et  mauvais  goût  â  la 
bouche  ;  il  dort  mal  la  nuit.  Il  se  confie  à  nos  soins  le  6  octobre  ; 
il  est  dans  l’état  que  nous  venons  de  décrire  ;  son  pouls  bat  à 
90  degrés  ;  il  a  la  peau  un  peu  chaude.  Croyant  avoir  affaire  à 
un  embarras  gastrique,  nous  lui  donnons  un  purgatif  au  calo¬ 
mel,  qu’il  prend  à  8  heures  du  matin  et  qui  détermine  sept  ou 
huit  selles  dans  la  journée.  A  10  heures,  c’est-à-dire  deux  heures 
après  l’ingestion  de  son  purgatif,  il  éprouve  de  violents  frisson¬ 
nements,  qui  se  prolongent  jusque  vers  midi.  Le  deuxième  stade 
fut  très  fort  et  ne  se  termina  que  vers  5  heures  du  soir  par  la 
sueur. 

Le  7  octobre,  le  malade  va  bien;  il  a  bien  dormi. 

Le  8  octobre,  avant  midi,  nouvel  accès  qui  commence,  ne  dif¬ 
férant  du  précédent  que  par  un  peu  plus  de  force. 

Le  9  octobre,  nous  le  revoyons  ;  il  va  bien,  sa  fièvre  étant  tierce  ; 
nous  lui  faisons  prendre,  pour  aujourd’hui,  1  gramme  de  cincho¬ 
nidine  à  7  heures  du  soir  et  1  gramme  à  8  heures;  et,  pour  les 
autres  jours,  il  continue  d’après  la  méthode  habituelle. 

Le  10  octobre,  pas  d’accès;  le  malade  est  très  bien. 

Le  11  octobre,  pas  d’accès;  il  a  bon  appétit. 

Le  12  octobre,  pas  d’accès;  il  reprend  son  pénible  métier  de 
moucre. 

FIÈVRE  QUARTE. 

Obs.  I.  —  Hanna  .\...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  journalier, 
habitant  Biefaïa.  La  maladie  a  commencé,  chez  lui,  vers  la  fin 
de  l’été  1888.  Elle  fut  d’abord  quotidienne  pendant  un  mois, 
commençant  par  le  frisson  classique  du  malin,  la  lièvre  conli- 
nuanl  et  la  sueur  terminant  vers  leisoir.  Un  charlatan  le  saigne 
et  lui  administre  de  la  quinine.  Guérison  pendant  quaranle  jours. 
Rechute  sous  forme  tierce.  Plus  de  médication  qui  lui  enraye 
son  mal.  Il  part,  au  printemps  de  1889,  pour  travailler  au  gou¬ 
dron  dans  les  montagnes  du  ïaurus.  Il  s’y  voit  guéri  pendant 
une  vingtaine  de  jours,  peut-être  par  suite  du  changement  d’air. 
La  récidive  se  montre  et  sous  forme  quarte  cette  fois.  Les  accès 
sont  toujours  classiques;  frisson  vers  midi,  suivi  de  la  chaleur, 
laquelle  se  termine  par  la  sueur  vers  les  10  heures  du  soir.  Il  en 
fut  ainsi  pendant  cinq  mois  consécutifs.  Il  demande  nos  soins 
le  24  décembre  1889  ;  il  est  peu  épuisé  et  sa  rate  ne  dépasse  que 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  Les  fonctions  des  appa- 
rcils  de  l’organisme  sont  régulières. 
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Le  24  décembre,  il  prend  2  grammes  de  cincboniditie  en  deltiÉ 
fois,  le  soir. 

Le  25  décembre,  pas  d’accès  comme  il  devait  y  en  avoir. 

Le  26  décembre,  pas  d’accès  ;  pas  de  cinchonidine. 

Le  27  décembre,  2  grammes  en  deux  prises  ;  pas  d’accès. 

Le  28  décembre,  pas  de  cinchonidine;  pas  d’accès. 

Le  29  décembre,  cinchonidine,  1b, 50  ;  pas  d’accès. 

Nous  faisons  suivre  cela  par  le  traitement  tonique  (fer  associé 
à  l’arsenic),  pour  hâter  son  rétablissement,  qui  a  été  très  prompt. 
Aujourd’hui,  deux  ans  après  environ,  il  est  dans  la  santé  la  plus 
prospère.  Sa  rate  est  redevenue  normale  ;  il  nous  déclare  ne 
s’ôtre  jamais  mieux  porté. 

Obs.  il  —  M““  A...,  âgée  de  trente-huit  ans,  mariée  depuis 
treize  ans,  a,  au  milieu  d’une  bonne  santé,  des  accès  palustres, 
en  juillet.  1889  (cinq  accès  quartes  dès  le  début).  Frisson  à 
3  heures  de  l’après-midi  ;  il  dure  deux  heures,  est  suivi  de  cha¬ 
leur  et  de  sueur  vers  minuit.  Quinine  ;  guérison  pendant  deux 
mois.  Rechute  ;  cinq  accès  quartes.  Nous  prenons  alors  son  trai¬ 
tement  :  cinchonidine,  5  grammes  pour  trois  jours.  Prise  la 
veille  de  l’accès,  elle  ne  l’a  pas  empêché  ;  mais  ce  fut  le  dernier 
et  la  guérison  s’est,  depuis,  maintenue. 

Obs.  III.  —  M'‘"  Ch...,  de  Bouhoursaf,  tisserande,  ayant  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  son  paludisme,  vient,  sur 
les  conseils  de  son  oncle  que  nous  avions  guéri  d’accès  quartes, 
nous  demander  à  être  débarrassée  des  siens.'  C’était  en  jan¬ 
vier  1890.  Depuis  buit  mois,  elle  était  atteinte  d’accès  quartes 
d’une  régularité  désespérante.  Elle  en  était  devenue  chétive,  ra¬ 
bougrie  et  dans  une  cachexie  profonde;  en  revanche,  sa  rate 
était  colossale  et  allait  jusqu’à  l’ombilic.  Elle  a  l’essoufflement 
rapide,  des  palpitations  de  cœur  fréquentes  ;  soufflé  anémique  à 
la  base  du  cœur,  dont  le  maximum  est  au  foyer  pulmonaire.  Nous 
la  soumettons  tout  de  suite  à  la  cinchonidine  et,  dès  ce  jour,  la 
santé  revint  rapidement.  Nous  l’avons  revue  le  29  septembre  1891; 
c’est,  maintenant,  une  fille  méconnaissable,  d’une  santé  floris¬ 
sante;  elle  a  de  belles  couleurs.  Sa  rate  ne  dépasse  que  de  deux 
travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Obs.  IV. —  Francis  Z...,  habitant  Maska,  hameau  malsain, 
est,  depuis  un  an,  atteint  de  malaria,  qui,  depuis  trois  mois, 
est  quarte.  Il  a  essayé  de  tout  en  vain,  même  de  la  quinine.  Pour 
rien  au  monde,  il  ne  voudrait  plus  en  reprendre  ;  c’est  pour  lui 
un  ennemi.  Il  a  le  teint  olivâtre,  ses  forces  sont  épuisées,  son 
aspect  est  tellement  cachectique,  que  les  malades  qui  attendaient 
à  la  consultation  s’en  éloignent,  le  croyant  poitrinaire,,  ét  cela 
d’autant  plus  qu’il  tousse.  Sa  toux  est  sèche  plutôt  qu’humide  ; 
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à  l’examen  par  l’auscultation,  nous  n’en  trouvons  pas  le  motif. 
Nous  le  soumettons,  le  2  octobre  1890,  au  traitement  par  la 
cinchonidine.  Sa  santé  alla,  dès  ce  jour,  progressant,  et,  en  no¬ 
vembre,  nous  le  revîmes  absolument  indemne  et  bien  portant. 

La  toux  qui  le  fatiguait  depuis  longtemps  avait  disparu  comme 
par  enchantement. 

Dans  les  nombreux  cas  de  fièvre  quarte  que  j’ai  observés,  je 
vois  que  la  guérison  n’a  été  ni  plus  difficile  ni  moins  complète 
que  dans  ceux  que  j’ai  cités.  Que  doit  devenir,  après  cela,  le 
quartana  te  teneat...  ? 


FIÊVBE  QUINTAKE. 

Nous  n’en  avons  observé  qu’un  seul  cas  chez  un  ancien  palu¬ 
déen  chronique,  qui  a  eu  deux  accès  ayant  revêtu  nettement  la 
forme  quintane,  C’est  un  Alepin  iqui,  durant  une  année,  a  eu 
toutes  les  variétés  de  fièvre  intermittente  et  que  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  ne  guérissait  que  pour  un  certain  temps,  mais  que  notre 
traitement  a  radicalement  guéri. 

Quant  aux  formes  sextane,  septane,  octane,  nous  n’en  avons 
jamais  observé,  et  je  ne  sache  pas  qu’aucun  de  mes  confrères  en 
ait  jamais  vu,  du  moins  en  Syrie, 

FIÈVRE  PERniCIEUSE. 

Obs,  I,  —  Assad  M...,  âgé  de  cinquante-six  ans,  de  Aïn-cl- 
Zaylouni,  est  pris  le  22  décembre  1891),  d’un  accès  de  fièvre  per¬ 
nicieuse,  Déjà  depuis  trois  ou  quatre  jours  auparavant,  il  éprou¬ 
vait  du  malaise  accompagné  d’une  légère  fièvre,  qui  rappelle  les 
légers  accès  d’une  fièvre  intermittente.  Il  n’a  plus  d’appétit.  Il 
était  alors  à  Biskuita  ;  il  rentre  rapidement  chez  lui,  de  peur 
d’être  malade  hors  du  foyer.  Arrivé  chez  lui,  il  voit  sa  lièvre  aug¬ 
menter  rapidement.  On  le  trouve  dans  le  délire,  sa  lièvre  attei¬ 
gnait  4 1  “,8,  La  rate  est  un  peu  hypertrophiée,  Qn  lui  fait  prendre 
tout  de  suite,  à  4  heures  et  demie  du  soir,  1  gramme  de  sulfate 
de  cinchonidine  et,  une  heure  après,  une  égale  dose.  Le  ma¬ 
lade  resta  dans  la  même  situation  toute  la  nuit.  De  bonne  heure, 
on  lui  redonne  encore  1  gramme  de  cinchonidine.  Le  mieux  ne 
tarde  pas  à  se  faire  sentir,  Il  s’accentue  d’heure  en  heure  ;  sa 
connaissance  devient  de  plus  en  plus  nette  jusque  vers  midi,  où 
le  malade  transpire  abondamment  et  se  trouve  bientôt  parfai¬ 
tement  soulagé.  On  le  quitte  en  lui  laissant  trois  paquets  de 
1«,25  de  sulfate  de  cinchonidine  chacun  pour  en  prendre  un 
tous  les  jours,  La  guérison  dura  six  jours,  et  le  malade  rechuta 


(quoique  bien  moins  fort),  probablement  pour  n’avoir  pas  bien 
pris  le  fébrifuge  prescrit  ;  mais,,  celte  fois,  instruit  par  l’expé-! 
rience,  et  guéri  de  sa  reoliule  par  le  même  procédé,  il  continue 
pendant  quatre  jours  consécutifs  l’usage  du  remède,  et  depuis 
lors,  il  jouit  d’une  santé  parfaite. 

Obs.  II.  —  Le  28  juillet  1891,  on  est  appelé  pour  Assad  B..., 
de  Mourouge.  Il  avait  couché  dehors  trois  jours  auparavant,  dans 
la  plaine  de  Beyrouth,  qui  est  infestée  par  la  malaria.  Le  l^août, 
il  s’en  allait  à  Zahlé,  ville  du  Liban,  quand  il  se  sentit  pris  de 
légers  frissonnements  qui  alternaient  avec  des  mouvements  fé¬ 
briles.  Il  passa  la  journée  dans  cet  état,  ne  mangeant  pas,  après 
une  nuit  où  le  sommeil  fut  lourd  et  fatigant.  Le  lendemain,  il 
reprit  le  chemin  de  sa  maison,  et,  pour  y  arriver,  il  dut  mettre 
en  action  toute  son  énergie,  tant  il  était  fatigué.  Il  lui  semblait, 
dit-il,  que  son  corps  était  devenu  une  masse  de  plomb.  Arrivé 
chez  lui,  il  se  couche  promptement;  son  état  s’aggrave  à  vue 
d’œil  ;  il  est  pris  de  vomissements  pour  tout  oc  qu’il  ingère.  Le 
délire  s’installe.  C’est  dans  cet  état  que  nous  le  voyons  le  lende¬ 
main,  dans  l’après-midi  du  3  août.  La  température  dépasse 
41  degrés.  Il  a  la  langue  sèche,  le  corps  brûlant.  Rien  aux  pou¬ 
mons  ni  au  cœur.  Tout  de  suite,  on  lui  administre  1  gramme  de 
cinchonidine,  qu’il  vomit  aussitôt;  on  recommence  peu  après  et 
les  vomissements  continuent,  et  ainsi  de  suite  à  quatre  ou  cinq 
reprises.  On  lui  fuit  ingérer  un  peu  de  glace,  qui  arrête  les  vomis¬ 
sements  et  permet  la  tolérance  de  2  grammes  de  sulfate  de  cin¬ 
chonidine.  Vers  minuit,  nouvelle  dose  de  I  gramme,  et  le  matin 
le  mieux  était  très  marqué  et  alla  croissant.  On  lui  ordonne  des 
prises  de  1  gramme  de  cinchonidine  et  de  30  centigrammes  de 
quinine  pour  les  deux  jours  suivants,  lui  ordonnant  de  renou¬ 
veler  les  paquets  dès  qu’ils  seraient  finis;  ce  qu’il  ne  fit  pas.  Le 
malade  alla  parfaitement  pendant  huit  jours,  au  bout  desquels 
il  fut  repris  par  une  lièvre  rémittente  qui  laissait  cependant  en¬ 
trevoir  une  lièvre  tierce  ;  car  le  malade  avait  les  deux  stades 
de  chaleur  et  de  sueur  un  premier  jour;  le  deuxième  jour  c’était 
de  la  rémittence  ;  le  malade  gardant  assez  de  fièvre  pour  être 
repris  le  troisième  jour,  comme  au  premier,  de  chaleur  et  de 
sueur,  la  nuit;  et  ainsi  de  suite  pendant  dix  jours.  Cette  fois 
on  n’observe  plus  ni  le  délire,  ni  les  vomissements,  ni  cette  fièvre 
exagérée  de  la  première  fois.  On  le  remet  à  la  cinchonidine  à 
la  dose  de  1  gramme  de  cinchonidine  et  de  30  centigrammes 
de  quinine  pendant  quatre  jours  consécutifs.  La  guérison  est 
prompte;  le  malade  reprend  ses  occupations;  mais,  au  bout 
d’une  vingtaine  de  jours,  nouvelle  récidive.  C’est,  chose  remar¬ 
quable,  une  espèce  de  fièvre  rémittente,  non  plus  à  allure  tierce, 
comme  auparavant,  mais  à  allure  quarte  ;  le  malade  ayant  le 


stade  de  chaleür  plus  prononcé  le  premier  jour,  garde  assez  de 
fièvre  le  deuxième  et  le  troisième,  est  repris  le  quatrième  jour, 
comme  au  premier.  La  cinchonidine  seule,  cette  fois,  à  la  dose 
de  2  grammes  pour  le  premier  jour,  et  de  1®,S0  pour  les  jours 
suivants,  coupa  cette  fièvre  dès  le  soir  du  deuxième  jour.  Nous 
revoyons  le  malade,  le  13  octobre;  il  a  recouvré  entièrement  la 
santé,  et  c’est  au  retour  d’un  long  voyage,  qu’il  passa  nous 
donner  de  ses  bonnes  nouvelles. 

Obs.  III. —  Ayoub  B...,  âgé  de  trente-six  ans,  habitant  Bou- 
hoursaf,  était  parfaitement  bien  portant,  quand,  le  lundi  5  oc¬ 
tobre  1891,  il  ressent  un  mouvement  fébrile  qui  diminua  pendant 
la  soirée  et  resta  faible  la  nuit,  reprit  avec  plus  de  force  le  len¬ 
demain  et  le  surlendemain,  alla  en  augmentant  jusqu’au  soir 
du  quatrième  jour,  où  nous  le  voyons.  Sa  température  atteignait 
42  degrés  ;  il  était  dans  le  délire  avec  légère  tendance  au  coma  ; 
il  vomissait,  depuis  sa  maladie,  tout  ce  qu’il  prenait.  On  lui 
donne,  à  9  heures  du  soir,  1  gramme  de  cinclionidine,  ainsi  qu’à 
10  heures,  et,  chose  frappante,  les  vomissements  furent  tout  de 
suite  arrêtés.  La  nuit  eontinua  comme  la  soirée.  Le  matin,  à 
8  heures  et  demie,  il  avait  encore  40  degrés.  Nouvelle  prise  de 
1»,25  de  cinchonidine;  le  malade, revu  le  soir  même,  c’est-à-dire 
le  jeudi  soir,  était  comme  ressuscité  ;  il  avait  abondamment 
transpiré.  Sa  température  était  revenue  à  la  normale  (37°,3). 
Sa  connaissance  était  parfaite;  il  se  disait  guéri.  Il  l’est,  en  effet. 

FIÈVRE  RÉMITTENTE. 

Obs.  I.  —  Regina  K...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  est  prise  de¬ 
puis  l’été  de  1890  de  la  malaria  ;  ses  accès  étaient  primitivement 
quotidiens  ;  elle  en  guérissait,  grâce  au  sulfate  de  quinine  mais 
rechutait  fréquemment,  quand  enfin  elle  s’est  présentée  à  notre 
consultation.  Elle  nous  raconte  que,  depuis  une  vingtaine  de 
jours,  elle  est  dansunétat  fébrile  continu,  qui  s’exagère  surtout 
la  nuit.  L’appétit  a  disparu,  les  forces  sont  éteintes,  ses  joues 
excavées  faisant  bien  voir  la  saillie  des  pommettes  ;  elle  avait 
une  petite  toux  sèche  assez  fréquente;  ses  règles  ont  diminué; 
son  pouls  était  à  95.  Nous  croyions  tout  d’abord  avoir  affaire  à 
une  tuberculeuse,  si  une  auscultation  minutieuse  ne  nous  avait 
rassuré.  Son  ventre  était  très  ballonné  et  ne  nous  permettait  pas 
de  bien  palper  la  rate  ;  c’est  même  ce  ballonnement  qui,  ayant 
beaucoup  préoccupé  la  malade  et  son  entourage,  l’avait  déter¬ 
minée  à  venir  réclamer  nos  soins.  Nous  lui  faisons  prendre,  tous 
les  soirs,  1*,30  de  cinchonidine,  suivant  notre  méthode  habi¬ 
tuelle;  mais,  comme  elle  provoquait  chez  elle  des  vomissements, 
nous  lui  faisons  donner,  trois  quarts  d’heure  auparavant,  1  cen¬ 
tigramme  de  chlorhydrate  de  morphine;  ainsi  elle  a  pu  désor- 


mais  supporter  le  médicament.  Au  bout  de  trois  jours,  l’apyrexie 
était  devenue  complète  ;  la  malade  nous  était  reconnaissante  de 
ce  qu’elle  pouvait  surtout  dormir  la  nuit.  Elle  ne  toussait  plus  ; 
son  ventre  diminuait  rapidement  de  volume.  Sa  convalescence 
ne  fut  troublée  que  par  une  diarrhée  que  les  moyens  ordinaires 
et  un  bon  régime  arrêtèrent  rapidement.  Pour  bâter  son  retour 
à  la  santé,  nous  lui  avons  donné  le  fer  et  l’arsenic.  Le  résultat 
fut  parfait,  et  la  malade,  aujourd’hui,  est  dans  un  état  de  jeu¬ 
nesse  et  de  santé  qu’elle  appelle  enviables. 

Obs.  il  —  Joseph  G...,  de  Bicfaïa,  âgé  de  trente-cinq  ans, 
a,  vers  la  fin  d’août  1891,  des  accès  de  -malaria  quotidiens. 
Bientôt  la  fièvre  devint  continue  avec  exacerbation  vespérale. 
Bien  des  traitements  (sauf,  cependant,  des  doses  suffisantes  de 
sels  quiniques)  lui  avaient  été  appliqués  sans  résultat;  voilà 
l’état  où  nous  l’avons  vu  le  31  septembre  ;  il  avait  39  degrés  de 
température,  la  peau  était  cbaude,  la  langue  un  peu  sèche  ;  il 
était  épuisé,  et,  depuis  une  douzaine  de  jours  déjà,  il  avait  perdu 
les  forces,  l’appétit  et  le  sommeil  réparateur.  Sa  rate  est  légè¬ 
rement  hypertrophiée  et  douloureuse.  La  pression,  au  niveau  de 
l’estomac,  provoque  un  peu  de  douleur.  Ce  soir-là  même,  nous 
lui  faisons  prendre  1^,50  de  cinchonidine, ainsi  que  le  deuxième, 
le  quatrième  elle  sixième  jour.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre  est 
tombée  à  37  degrés;  l’appétit  est  revenu  rapidement,  ainsi  que 
les  forces,  et,  le  12  octobre,  il  a  l’epris  son  métier  si  pénible  de 
journalier. 

Rapporter  d’autres  observations  de  ce  jgenre,  ce  serait  rap¬ 
porter  l’histoire  d’une  trentaine  et  plus  de  cas  analogues,  sou¬ 
vent  avec  phénomènes  typhoïdiques,  et  qui  ont  été  tout  de  suite 
guéris  par  les  sels  quiniques. 

Nous  avons  une  vingtaine  d’observations  d’états  fébriles  où 
la  température  a  atteint  quelquefois  40  degrés, ayant  les  allures 
de  la  dengue,  et  que  nous  observions  au  deuxième  ou  au  troi¬ 
sième  jour  de  leur  début,  et  qui  étaient  coupés,  en  quelques 
heures,  par  ls,50  à  2  grammes  de  sulfate  de  cinchonidine. 

FORMES  LARVÉES. 

Marie,  femme  Georges  G...,  de  Cornet-Ghéhouan,  âgée  de 
trente-huit  ans,  se  plaint,  depuis  le  mois  de  juillet  1891,  d’un 
abaissement  notable  de  la  vue  et  de  douleurs  périorbitaires  dif¬ 
fuses,  survenant  tous  les  après-midis  pour  ne  se  calmer  qu’à 
une  heure  assez  avancée  de  la  nuit,  et  ce  n’est  qu’alors  qu’elle 
pouvait  dormir.  Elle  consulte  des  oculistes  qui  lui  prescrivent 


des  collyres,  Noua  la  voyons  le  19  août,  nous  faisons  un  examen 
complet  des  yeux.  L’ophtalmoscope  ne  nous  révèle  rien  qu’une 
très  légère  congestion  des  vaisseaux  rétiniens.  A  l’extérieur,  nous 
ne  découvrons  qu’une  légère  conjonctivite,  que  nous  croyons 
être  due  à  l’usage  des  collyres;  aussi  les  lui  interdisons-nous. 
Nous  lui  conseillons  des  lavages  fréquents  à  l’eau  chaude,  et 
nous  lui  faisons  prendre  de  la  cinchonidine.  Nous  la  revoyons 
le  3  septembre  ;  elle  dit  avoir  été  promptement  et  parfaitement 
guérie.  Son  acuité  visuelle  est  devenue  normale;  elle  n’a  plus 
de  douleurs  et  n’en  a  plus  eu  depuis. 

UN  CAS  d’albumikurie  paludéenne  güébié  par  le  sulfate 


Kaouna,  femme  de  Joseph  K...,  de  Rayfoun,  habitant  ac¬ 
tuellement  Bicfaïa,  âgée  de  trente-quatre  ans,  mariée  à  vingt- 
quatre  ans,  demeurant  dans  une  maison  basse  et  humide.  Son 
père  est  mort  de  fièvre  pernicieuse.  Il  y  a  huit  ans,  elle  a  eu  une 
grossesse,  qui  fut  la  dernière,  et  qui  se  termina  par  un  accou¬ 
chement  très  difficile.  Rien  autre  aux  antécédents.  Yers  le 
■15  août,  elle  ressentit  un  frisson  vers  midi,  suivi  de  chaleur,  et 
le  stade  de  sueur  eut  lieu  vers  minuit.  11  en  fut  de  même  pen¬ 
dant  les  cinq  jours  suivants.  Elle  prit  alors  un  purgatif  et  60  cen¬ 
tigrammes  de  sulfate  de  quinine  ;  plus  d’accès  pendant  deux 
semaines,  au  bout  desquelles  elle  rechuta  pendant  cinq  jours. 
Elle  prend  à  nouveau  30  centigrammes  de  quinine  :  nouvelle 
guérison  qui  dure  vingt  jours,  et  deuxième  rechute  où,  tous  les 
jours,  la  malade  avait  un  accès;  elle  reprend  1*,60  de  quinine, 
et,  en  une  fois;  plus  d’accès.  Depuis  une  vingtaine  de  jours,  on 
lui  fait  remarquer  qu’elle  a  la  face  gonflée.  Il  y  a  longtemps  déjà 
qu’elle  a  remarqué  de  la  polyurie  et  de  la  pollakiurie  qui  l’o¬ 
blige  à  uriner  environ  douze  fois  le  jour  et  trois  h  cinq  fois  la 
nuit;  c’était  le  16  décembre  1890  qu’elle  nous  consultait;  elle 
est  atteinte  d’anasarque  ;  sa  face,  surtout  ses  paupières,  .sont 
nettement  bouffies;  ses  jambes  gardent  une  empreinte  assez 
profonde  des  doigts;  elle  est  cacbeclisée,  et  présente  un  léger 
souffle  anémique  à  la  base  du  cœur.  Ses  règles  sont  bien  moins 
abondantes  et  ne  durent  plus  qu’un  jour,  alors  qu’auparavant 
elles  duraient  trois  jours.  La  rate  dépasse  de  cinq  travers  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  malade  avait  des  douleurs 
de  tête  continuelles,  de  l'insomnie  pendant  plusieurs  nuits,  et 
des  bourdonnements  d’oreilles.  L’acuité  visuelle  est  diminuée, 
surtout  Vers  le  soir.  Démangeaisons  générales;  pas  de  force,  res- 

Siration  courte;  palpitations  au  moindre  exercice  ;  petite  toux 
epuis  un  mois,  quehjuefois  vertige.  Nous  lui  faisons  recueillir 
l’urine  qui  atteint  2  litres  par  jour;  elle  est  albumineuse  (albu¬ 
mine,  1s, 30  par  litre).  Je  lui  donne  à  prendre,  en  se  couchant. 
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1^,50  de  cinchonidinei  et  ainsi  pour  les  deux  jours  suivants.  Je 
ne  fais  rien  changer  à  ses  habitudes  ni  à  sa  nourriture  (celles  de 
nos  pauvres).  Le  lendemain,  baisse  sensible  de  l’albumine. 

Le  20  novembre,  ts^25  Je  cinchonidine,  même  nourriture  ; 
l’urine  devient  normale  comme  quantité  ;  l’albumine  est  de 
50  centigrammes  au  litre  ;  presque  plus  d’œdème. 

Le  21  novembre,  l’état  général  est  amélioré  très  sensiblement. 
L’urine  atteint  1  330  centimètres  cubes  ;  elle  offre  à  peine  un 
louche  perceptible  d’albumine  ;  ls,50  de  cinchonidine. 

Le  22  novembre,  plus  d’albumine.  Urine,  1  200  centimètres 
cubes  ;  pas  de  cinchonidine.  L’état  général  est  encore  amélioré, 
son  appétit  est  bon  ;  la  malade  s’en  félicite  ;  ses  voisines  lui  di¬ 
sent  qu’elle  a  beaucoup  gagné. 

Le  25  novembre,  le, 25  de  cinchonidine.  Pas  trace  d’albu¬ 
mine. 

Le  janvier  1891,  pas  d’albumine.  Pas  de  cinchonidine. 
Mine  excellente. 

Nous  la  revoyons  en  septembre  dernier  ;  elle  est  dans  une 
santé  parfaite. 

On  voit  par  cette  observation  que  |la  cinchonidine  n’a  pas  été 
moins  efficace  que  ne  l’a  été  la  quinine  dans  les  cas  qui  firent  la 
matière  d’une  leçon  clinique  de  M.  le  professeur  de  Brun  (voir 
Semaine  médicale,  p.  122,  1887). 

CINCIION'IDINE  DANS  LES  NEVnALGlES. 

Un  cas  remarquable  de  guérison  de  sciatique  par  le  sulfate 
de  cinchonidine,  dont  nous  avons  recueilli  l’observation,  alors 
que  noiis  étions  attaché  au  service  de  notre  affectionné  maître  le 
professeur  de  Brun,  est  rapporté  m  extenso  dans  son  Mémoire 
sur  le  sulfate  de  cinchonidine,  couronné  par  l’Académie  de  mé¬ 
decine  (voir  observation  XLVl,  p.  743  de  la  Revue  de  médecine, 
numéro  de  septembre  1890). 

Ce  cas  nous  avait  fait  concevoir  de  grandes  espérances  sur 
l’efficacité  de  cet  agent  dans  les  névralgies.  Malheureusement  ces 
espérances  ne  se  sont  réalisées  qu’en  partie  ;  car,  si  cet  agent 
diminue  souvent  l'intensité  de  la  douleur,  il  ne  la  supprime  pas 
entièrement,  comme  nous  venons  de  l’observer  encore  dans  un 
cas  de  Sciatique  survenu  chez  l’homme  de  l’observation  n”  I  de  la 
fièvre  quotidienne,  et  dans  un  cas  de  névralgie  radiale  où  la 
cinchonidine  n’a  eu  d’autre  effet  que  de  diminuer  la  douleur 
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notablement.  Dans  ces  cas,  nous  l’avons  trouvée  inférieure  à 
l’antipyrine. 

RÉSUMÉ. 

Après  avoir  longuement  et  largement  usé  de  la  quinine  (sul¬ 
fate  de  quinine)  dans  notre  clientèle  où  la  malaria  abonde,  et  es¬ 
sayé  dans  des  proportions  non  moins  importantes  la  cinchoni- 
dine  (sulfate  de  cinchonidine),  nous  pouvons  conclure  que  la  cin- 
chonidine  est  un  agent  d’une  action  au  moins  aussi  sûre,  aussi 
rapide  et  aussi  efficace  que  la  quinine  dans  tous  les  cas  où  cette 
dernière  donne  de  si  brillants  résultats. 

Nous  sommes  si  sûr  de  son  action,  qu’en  prédisant  à  nos  ma¬ 
lades  une  prochaine  guérison,  nous  avons  grande  confiance  que 
nous  ne  serons  pas  démenti. 

Nous  lui  reconnaissons  un  avantage  considérable  dans  les 
lièvres  rebelles  à  la  quinine. 

Nous  ne  lui  connaissons  aucune  contre-indication  (gros¬ 
sesse,  etc.). 

Disons  ici  que  son  bon  marché  est  une  chose  bien  précieuse 
dans  un  pays  où  il  faut  le  donner  à  haute  dose  et  pendant  un 
temps  relativement  long;  c’est  un  point  digne  de  considération, 
attendu  que  la  malaria  est  particulièrement  la  maladie  du  pau¬ 
vre, et  qu’ellejest  répandue  dans  des  pays  la  plupart  relativement 
pauvres. 

Voici  notre  formule  habituelle  de  traitement  pour  un  adulte  : 

Sulfate  de  cinchonidine .  6  grammes. 

En  quatre  paquets  ou  en  cachets.  En  prendre  un  le  premier, 
le  deuxième,  le  quatrième  et  le  sixième  jour  (le  troisième  et  le 
cinquième  Jour  étant  des  jours  où  le  traitement  est  suspendu). 

Nous  faisons  prendre  également  deux  ou  trois  paquets  de 
1«,30  dans  le  cours  de  la  semaine  suivante  (1);  nous  essayons 
ainsi  de  dérouter  les  accès  et  de  prévenir  les  récidives,  chose  des 
plus  importantes  dans  la  matière. 


(1)  Nous  attachons  une  grande  importance  à  l’usage  prolongé  de  la 
cinchonidine  pour  empêcher  les  récidives,  surtout  dans  les  cas  h  forme 
quotidienne.  Disons  encore  que  les  récidives  sont  ici  plus  rares  qu’avec 
la  quinine. 


L’heure  que  nous  trouvons  la  plus  convenable  pour  l’inges¬ 
tion  du  médicament  est  celle  où  le  malade  se  met  au  lit  pour 
dormir,  lui  évitant  ainsi,  autant  qiie  possible,  les  inconvénients 
des  bourdonnements  d’oreilles,  de  légère  excitation,  de  nausées 
qui  se  seraient  fait  plutôt  sentir  durant  la  période  de  veille.  Ainsi 
nous  avons  même  souvent  le  temps  d’agir  contre  les  excès,  qui 
auraient  dû  se  produire  le  lendemain,  à  quelque  forme  qu'ils 
appartiennent. 

L’arsenic,  le  fer,  l’hydrothérapie  sont  d’excellents  adjuvants 
du  traitement  dans  l’impaludisme  chronique. 


INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 

Sur  les  iiei'fectionaements  apportés  au  thermocautère 
de  18'36  ; 

Par  le  docteur  Paquelin. 

Le  nouveau  cautère  est  alimenté,  comme  celui  de  1876,  par 
un  carburateur  à  essence  minérale,  dans  lequel  une  soufflerie  à 
double  vent,  poire  de  Richardson,  chasse  de  l’air  atmosphérique. 

Les  différences  qui  séparent  le  nouvel  appareil  de  l’ancien 
sont  de  trois  ordres.  Elles  consistent  : 

1°  En  changements  apportés  dans  le  dispositif  de  chacun  des 
organes  fondamentaux  de  l’instrument  (cautère,  carburateur, 
soufflerie)  ; 

S»  Dans  la  suppression  de  l’emploi  de  deux  espèces  de  com¬ 
bustible  (plus  de  lampe  à  alcool)  ; 

3°  Dans  l’addition  de  plusieurs  organes,  dont  deux  surtout 
(robinet  doseur-mélangeur  et  chalumeau  indépendant)  jouent  un 
rôle  très  important  dans  le  fonctionnement  du  cautère  et  en 
assurent  le  jeu  parfait. 

Le  robinet  fait  partie  du  carburatcui;. 

Le  chalumeau  se  monte  sur  le  carburateur. 

Modification  dans  les  dispositifs.  ~  L’extrémité  tranchante 
du  cautère,  seule,  a  conservé  ses  anciennes  dimensions. 

Les  couteaux  (à  l’exception  du  petit  modèle,  qui  a  même  dia- 
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mètre  de  haut  en  bas)  vont  se  rétrécissant  de  la  pointe  à  la  hase, 
au  lieu  d’aller  s’élargissant. 

Il  en  résulte  grande  écono¬ 
mie  de  platine. 

La  toile  de  platine  est  sup¬ 
primée  à  l’intérieur  des  cau¬ 
tères  ;  nouvelle  économie  du 
métal  condensateur.  Les  fi¬ 
gures  sont  réduites  à  deux 
types,  le  couteau,  le  crayon  ; 
à  deux  variétés,  la  figure 
droite,  la  figure  courbe  ;  à 
trois  grandeurs  pour  les  cou¬ 
teaux,  à  deux  pourles  crayons. 
•§  En  tout,  dix  figures, 
g,  Toutefois  ces  dix  figures  ne 
I  sont  pas  nécessaires  ;  le  cou- 
leau  et  le  crayon  droits  suf- 
■|  lisent  à  tous  les  besoins  de  la 
“  chirurgie  ignée.  On  peut,  avec 
•|  l’inclinaison  de  la  main,  sup- 
.1'  pléer  aux  figures  courbes. 

I  Le  couteau  n»  3  n’est  pas 
a  indispensable  ;  en  se  servant 
^  du  cautère,  suivant  les  prin¬ 
cipes  qu’a  établis  le  professeur 
Verneuil,  le  numéro  2  suffit  à 
toutes  les  grandes  opérations. 
C’est  avec  ce  couteau  qu’il  a 
fait,  à  l’Hôtel-Dieu,  une  dé¬ 
sarticulation  du  pied  par  la 
méthode  de  Lisfranc. 

M .  Verneuil  a  enseigné  qu’il 
faut  laisser  l’instrument  le 
moins  de  temps  possible  en  contact  avec  les  tissus,  que  l’on  doit 
opérer  à  main  levée,  à  petits  coups,  en  se  servant  du  bout  et 
non  de  la  lame  du  couteau.  C’est  en  opérant  ainsi  qu’on  évite 
hémorragies,  escarres,  pertes' sensibles  de  substance. 
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Mesures  prises  en  millimètres,  de  la  hase  à  la  pointe,  le  cou¬ 
teau  n»  4  a  2  millimètres  et  demi  de  partout  ;  le  numéro  2 
a  3  millimètres  à  la  base,  5  millimètres  à  son  extrémité  libi’e  ; 
le  numéro  ,3  a  4  millimètres  à  sa  base,  6  millimètres  à  son  extré¬ 
mité  libre  ;  le  crayon  n»  1  a  2  millimètres  et  demi  de  diamètre, 
il  est  à  pointe  line  ;  le  numéro  2  a  3  millimètres,  il  est  à  pointe 
mousse. 


Couteaux  et  crayons  mesurent  en  hauteur  2  centimètres  et 
demi. 


Le  porte-platine  a  S™™, 80  de  diamètre  et  43  millimètres  de 
hauteur. 


Les  produits  de  la  combustion  ne  se  dégagent  plus  directe¬ 
ment  au-dessous  du  manche  ;  ils  n’y  dardent  plus  leur  calorique 
pour  réchaulTor. 

Il  y  a  deux  dispositifs  :  dans  l’un,  les  gaz  sont  rejetés  au  delà 
de  la  main  de  l'opérateur,  c’est  le  type  courant  ;  dans  l’autre, 
après  avoir  été  refoulés  comme  précédemment  jusqu’au-dessus 
du  manche,  ils  sont  ramenés,  refroidis  et  condensés,  autour 
de  la  chambre  de  combustion  ;  dans  ce  but,  ils  sont  repris  en 
haut  par  de  petits  tuyaux,  dits  condensateurs,  qui  se  recourbent 
parallèlement  au  manche  et  ao  noient  dans  ses  parois  ;  ainsi, 
ces  produits  (vapeur  d’eau, acide  carbonique,  etc.),  qui  prennent 
naissance  à  près  de  4800  degrés,  sont  utilisés  pour  refroidir  leur 
lieu  d’origine  et  la  canalisation  qui  y  fait  suite. 
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Le  premier  dispositif,  type  courant,  est  applicable  aux  cau¬ 
tères  de  petite  et  de  moyenne  dimension  ;  le  deuxième  dispositif 
Convient  à  tous  les  cautères  sans  exception,  et  en  particulier  au 
couteau  n°  3,  dont  la  masse  de  platine  est  double  de  celle  du  cou¬ 
teau  n"  2  ;  mais,  nous  le  répétons,  on  peut  se  passer  de  ce  mo¬ 
dèle  u”  3. 

Le  inanclie  est  balayé,  à  son  intérieur,  par  un  courant  d’air 
emprunté  directement  à  la  soufflerie.  Ce  courant  vient  se  briser 
inférieurement  sur  une  petite  pièce,  de  manière  à  former  autour 
de  la  chambre  de  combustion  trois  zones  d’air  isolantes. 

Ce  manche  est  cylindrique  et  n’a  plus  que  12  millimètres  à 
12  millimètres  et  demi  de  diamètre. 

Le  carburateur  est  en  métal,  de  forme  rectangulaire  ;  la  face 
antérieure  est  concave  ;  la  postérieure,  convexe  ;  un  large  crochet 
en  forme  d’U  est  soudé  à  la  face  antérieure.  On  peut  ainsi  le  sus¬ 
pendre  solidement  à  la  ceinture  ; 'placé  entre  vêtements,  il  trans¬ 
met  au  combustible  la  température  constante  qu’il  puise  au 
contact  du  corps.  Le  liquide  minéral  y  est  emprisonné  dans  des 
éponges,  ce  qui  le  rend  inversable. 

Un  robinet,  dit  doseur-mélangeur,  le  couronne  et  permet  de 
raouvementer  ou  de  fixer,  à  volonté,  l’incandescence  du  cautère. 

Des  anneaux-pinces  formés  par  l’enroulement  en  haut  du  cro¬ 
chet  suspenseur  servent,  en  cas  de  grippement,  à  séparer  le 
cautère  de  son  manche.  La  charge  de  ce  carburateur  suffit  à  un 
travail  continu  de  dix  heures  au  moins. 

Les  cautères  de  1876  s’adaptent,  munis  de  leur  manche,  au 
nouveau  récipient. 

La  soufflerie,  poire  de  Richardson,  porte  un  bourrelet  en  avant 
de  sa  poche  régulatrice.  Ce  petit  organe,  en  empêchant  que  le 
tuyau  qui  fait  suite  sorte  pincé  entre  poche  et  filet,  s’oppose  aux 
temps  d’arrêt  de  la  soufflerie. 

Emploi  d'une,  seule  espèce  de  combustible.  —  Les  cautères 
actuels,  vu  leur  petite  masse  et  par  le  fait  de  la  suppression  de 
la  toile  de  platine  à  leur  intérieur,  s’amorcent  très  facilement  et 
s’encrassent  rarement.  Pour  les  amorcer,  il  suffit  de  les  chauffer 
quelques  secondes  sur  la  flamme  d’une  bougie.  Gela  supprime 
l’emploi  de  la  lampe  à  alccool. 

Addition  a' organes  nouveaux  ;  robinet  doseur-mélangeur.  — 
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Nous  en  avons  indiqué,  plus  haut,  sommairement  la  fonction. 

La  course  de  la  clé  a  une  demi-circonférence.  A  extrémité 
de  course  à  droite,  on  obtient  un  mélange  avec  grand  excès 
d’air  ;  c’est  le  point  zéro.  A  extrémité  de  course  à  gauche, 


Fig.  3.  —  Dispositif  courant. 


on  obtient  un  mélange  avec  excès  de  vapeurs  hydrocarbonées  ; 
c’est  \o  point  de  saturation,  à  égale  distance  de  ces  deux  points  ; 
un  mélange  en  proportions  convenables  qui  permet  en  tout  temps 
d’amorcer  le  cautère  ;  c’est  le  point  de  départ-,  à  gauche  et  à 
droite  de  ce  point  médian,  un  mélange  parfait,  qu’on  détermine 


Fig.  4.  —  Dispositif  à  conduits  condensateurs. 


à  l’instant  en  maniant  la  clé  dans  un  sens  ou  dans  l’autre;  c’est 
le  point  d’incandescence  blanche  ou  point  parfait. 

Le  point  parfait  est  reconnaissable  à  la  vue,  à  l’odorat,  ir  l’ouïe. 
Il  est  indiqué  par  l’éclatlumineux  du  cautère,  parle  peu  d’odeur 
des  produits  de  la  combustion,  enfin  par  une  sorte  de  bruisse- 


Fig*  5.  —  Rallonge  cantôro. 


ment  particulier  dû  à  la  combustion  parfaite  du  mélange  gazeux. 

Chalumeau  indépendant.  —  Ce  chalumeau  est  formé  d’un 
seul  tube  comme  le  chalumeau  à  bouche  des  bijoutiers.  Sa 
flamme  donne  une  température  voisine  de  1800  degrés. 

Il  sert,  conjointement  avec  le  robinet  doseur-mélangeur,  à 
quatre  usages  : 

1“  A  vérifier,  préalablement  à  toute  opération,  les  qualités  du 
liquide  combustible  ; 


2“  Aétablir,  préalablementà  l’amorçage  du  cautère,  une  com¬ 
position  parfaite  du  mélange  gazeux  ; 

3"  Au  besoin,  à  amorcer  le  cautère  ; 

4°  A  le  décrasser. 

Le  nouveau  cautère  a  sur  l’ancien  de  nombreux  avantages  ; 

1“  Grande  économie  de  platine  ;  j 

2“  Le  cautère,  le  porte-cautère,  le  manche,  sont  réduits  à 
telles  dimensions  que  l’instrument  devient  une  sorte  de  cautère 
passe-partout,  répondant  à  tous  les  besoins  de  la  petite  et  de  la 
grande  chirurgie  ;  on  le  tient  comme  un  crayon  ; 

3"  La  main  est  à  proximité  du  champ  opératoire  ;  le  cautère 
peut  être  porté  dans  les  cavités  sans  crainte  qüe  les  produits  de 
la  combustion  en  brûlent  les  bords  et  les  parois; 

4°  Le  récipient  est  incassable  ; 

5“  Le  liquide  combustible  est  inversàble  et  ne  peut  plus  être 
projeté  à  l’état  enflammé  hors  du  carburateur  ; 

6“  Le  cautère  s’amorce  d’emblée  en  tout  temps  ; 

7°  L’incandescence  se  règle  immédiatement  au  degré  voulu 
par  l’opérateur  sans  aucun  artifice  de  soufflerie  ; 

8°  Les  temps  d’arrêt  de  la  poire  de  Richardson  sont  sup¬ 
primés  ; 

9"  Plus  de  lampe  à  alcool  ; 

10°  Décrassement  sur  place  du  cautère; 

11°  L’instrument  se  prête  à  diverses  transformations  qui  en 
font  des  instruments  nouveaux,  exemptes  ;  py  'rophore,  dessicateur 
à  air  chaud. 

En  somme,  simplification  et  précision  plus  grande  dans  le 
fonctionnement  et  le  maniement  ;  dérangements  moins  fréquents  ; 
sécurité  pour  l’opéré  et  pour  l’opérateur;  applications  chirur¬ 
gicales  plus  faciles  et  plus  nombreuses;  transformations  diverses. 
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THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

Dos  propriétés  mtorobicides  du  sérum  Ikumhlit 
et  de  soU  emploi  en  thérapeutique  ; 

Par  le  docteüp  Ernest  Maokant  (do  Gondreoourt), 
ancien  interna  des  hôpitaux  de  Strasbourg. 

Dans  une  note  que  j’ai  lue  à  l’Académie  de  médecine,  en  sa 
se'ance  du  7  avril  dernier,  j'ai  appelé  l’attention  du  monde 
médical  sur  les  effets  remarquables  de  la  lymphe  humaine  datis 
la  thérapeutique  d’un  gi’and  nombre  de  maladies. 

Les  nombreuses  recherches  auxquelles  j’ai  continué  de  me 
livrer  depuis  cette  époque,  me  permettent  de  donner  de  plus 
longs  développements  à  l’exposé  de  cette  nouvelle  méthode  de 
traitement. 

La  lymphe  humaine,  je  l’ai  déjà  dit  autrefois,  n’est  autre  que 
la  sécrétion  séreuse  contenue  dans  l’ampoule  que  produit  l’ac¬ 
tion  irritante  d’un  vésicatoire  sur  un  Sujet  sain,  autant  qUc 
possible  jeune  et  vigoureux. 

Ce  liquide,  dont  la  composition  chimique  varie  peu  de  celle  du 
sérum  humain,  est  habituellement  assez  limpide,  visqueux,  non 
odorant,  ou  quand  il  est  un  peu  vieux,  d’une  légère  odeur  d’écrè- 
visse  cuite.  Sa  couleur  est  jaune-citron;  quelquefois  elle  est 
légèrement  rosée.  Sa  richesse  en  albumine  est  très  grande.  Il 
en  contient  environ  le  cinquième  de  son  poids. 

Voici  d’ailleurs  le  résultat  d’une  analyse  qui  a  été  faite,  sur 
ma  demande,  par  M.  Gautrelet,  chimiste  à  Paris  : 

Réaction  faiblement  alcaline.  Densité,  1027,8 
Àlbnmine  sérine. . . .  19,791 
Eléments  organiques.  (  Albumine  plasmine 

(fibrine  dissoute)...  0,00S 
Chlorures  alcalino-  . 

terreux .  0,826 

Eléments  minéraux..  Sulfates  +  lactates + 
phosphates  4-  acé¬ 
tates . .  0,024 

Bsu . . . . .  82,134 

Total .  102,780 

Pas  de  camphre  ni  de  cantharidinc. 

Eléments  constatés  ;  leucocytes  (très  rares  et  non  numérables). 

Paris,  le  22  août  1891‘ 
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Ainsi  que  le  démontre  l’analyse  ci-dessus,  la  fibrine  n’enlrc 
dans  la  composition  de  la  lymphe  humaine  que  pour  une  quan¬ 
tité  des  plus  minimes.  Cependant,  quand  on  extrait  la  substance 
séreuse  de  l’ampoule  vésicante,  il  se  produit  toujours  des  flocons 
plus  ou  moins  abondants  de  fibrine  coagulée  qui  flottent  dans  le 
liquide  et  qu’on  en  sépare  en  le  filtrant. 

Avant  d’entreprendre  la  description  des  elTets  physiologiques 
de  la  lymphe  humaine,  je  vais  d’abord  exposer  comment  on  la 
recueille. 

Je  n’entrerai  dans  aucun  détail  sur  le  choix  de  mes  fournis¬ 
seurs  de  lymphe.  A  la  campagne,  le  nombre  en  est  incalculable  ; 
les  maladies  syphilitiques  y  sont  à  peu  près  inconnues,  et  pour 
un  peu  d’argent  on  est  certain  d'avoir  ce  qu’il  y  a  de  mieux  en 
fait  de  santé  et  de  vigueur. 

Dans  nos  pays,  depuis  longtemps  l'enthousiasme  n’a  jamais 
fait  défaut  à  l’emploi  des  vésicatpires.  11  y  a  de  nombreuses 
familles  qui  en  appliquent  à  tort  et  à  travers  pour  des  douleurs 
rhumatismales,  pour  des  points  de  côté,  pour  des  névralgies  et 
sans  raison  aucune  pour  le  moindre  malaise. 

Gomme  je  suis  convaincu  que  l’usage  modéré  de  l’emplâtre 
vésicant  est  d’une  innocuité  absolue,  je  ne  me  fais  aucun  scru¬ 
pule  d’extraire  ma  lymphe  des  individus  les  plus  robustes. 

Le  sujet  étant  donc  choisi,  j’applique  un  vésicatoire  camphré 
de  8  à  10  centimètres,  soit  sur  le  bras,  soit  à  la  jambe,  ou  loco 
dolenti  dans  le  cas  d’une  douleur  rhumatismale  ou  névralgique. 
L’emplâtre  vésicant  est  laissé  en  place  pendant  quinze  heures 
environ,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  formation  de  la  bulle  qui  se  sou¬ 
lève  généralement  avec  plus  d’intensité  dans  les  parties  les  plus 
déclives.  Dès  que  le  vésicatoire  est  enlevé,  j’ai  soin  de  lotionner 
l’épiderme  avec  une  solution  de  savon  ou  de  sublimé  au  millième  ; 
puis  je  ponctionne  l’ampoule,  et  la  sérosité  s’écoule  dans  un  vase 
stérilisé  à  l’avance.  Aussitôt  que  le  liquide  est  recueilli,  je  le 
filtre  pour  le  débarrasser  des  flocons  fibrineux  qui  flottent  dans 
la  masse,  et  le  reçois  ensuite  dans  un  ou  plusieurs  flacons  de 
verre,  colorés  et  stérilisés  à  l’étuve,  d’une  contenance  de  S  à 
6  grammes. 

Les  flacons  sont  alors  plongés  pendant  au  moins  deux  heures 
dans  un  bain-marie  dont  la  température  varie  entre  65  et  75  de- 


—  S53  - 


grés  centigrades.  Une  chaleur  supérieure  à  80  degrés  pourrait 
amener  la  coagulation  de  l’albumine,  et  rendre  ainsi  la  substance 
séreuse  impropre  à  tout  usage.  Il  faut  aussi  avoir  soin,  dès  le 
début,  de  soulever  légèrement  le  bouchon  de  verre  pour  per¬ 
mettre  à  l’air  intérieur  et  à  la  vapeur  de  s’échapper  sans  faire 
éclater  le  flacon. 

Après  ces  diverses  opérations,  la  liqueur  est  prête  pour  les 
injections,  et  peut  ainsi,  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière,  dans 
un  milieu  à  température  basse,  ne  subir  aucune  altération  pen¬ 
dant  plusieurs  années. 

La  méthode  hypodermique,  qui  tend  à  prendre  de  jour  en 
jour  une  plus  grande  extension,  est  la  voie  généralisatrice  par 
excellence,  et  par  une  témérité  de  langage,  on  pourrait  presque 
dire  qu’elle  est  la  voie  ferrée  pour  les  communications  travers 
notre  organisme.  C’est  une  méthode  qui  exige  les  précautions 
les  plus  minutieuses  ;  car  le  lymphatique  pourrait,  en  même 
temps  que  le  liquide  vaccinal,  transporter  au  loin  les  matières 
virulentes  et  les  disséminer  avec  rapidité  dans  toute  l’économie. 
Aussi  est-il  de  toute  nécessité  que  les  instruments  employés  pour 
les  injections  :  seringues,  aiguilles,  etc.,  que  les  liquides  surtout 
soient  stérilisés  et  rendus  aseptiques  d'une  façon  absolue. 

Effets  physiologiques  de  la  lymphe  humaine.  —  L’introduc¬ 
tion  du  sérum  humain  dans  les  tissus,  avec  les  précautions  dont 
j’ai  parlé  précédemment,  jouit  d’une  innocuité  absolue.  C’est 
une  assertion  qui  repose  sur  un  grand  nombre  de  preuves.  Ja¬ 
mais,  dans  des  centaines  d’injections  faites  à  des  sujets  sains  ou 
malades,  ainsi  qu’à  moi-même,  ne  s’est  produit  le  moindre  acci¬ 
dent  sérieux  ;  et  aujourd’hui  ce  traitement  m’est  devenu  telle¬ 
ment  habituel  que  je  l’applique  d’une  main  sûre  et  sans  aucune 
inquiétude.  Néanmoins,  les  effets  de  la  lymphe  sont  loin  de  pas¬ 
ser  inaperçus. 

Toutes  les  personnes  auxquelles  sont  faites  ces  injections 
éprouvent,  quelques  heures  après,  dans  la  partie  injectée,  une 
sensation  de  lourdeur,  d’engourdissement,  accompagnée  de  gon- 
flement,  de  rougeur  et  surtout  d’hyperesthésie  cutanée.  La  gé¬ 
néralisation  du  malaise  se  traduit  quelquefois  par  des  nausées, 
par  une  légère  accélération  du  pouls,  par  un  peu  de  fièvre  qui 
est  généralement  de  courte  durée,  de  quelques  heures  à  peine. 
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Mais  la  douleur  autour  des  piqûres  d'injection  est  beaucoup 
plus  tenace.  Klle  sc  fait  ressentir  souvent  pendant  plus  de  huit 
jours,  alors  que  les  épiphénomènes  qui  l’accompagnent  :  rou¬ 
geur,  gonflement,  ont  entièrement  disparu. 

La  lymphe  humaine  est  un  agent  phlogogène,  dont  les  effets 
inflammatoires  se  terminent  habituellement  par  résolution.  Quel¬ 
quefois  cependant  la  phlogose  a  donné  lieu  à  une  légère  suppu¬ 
ration,  malgré  les  mesures  antiseptiques  préventives,  et  sans 
qu’on  se  soit  exposé  à  la  pénétration  des  microbes  pyogènes. 

Il  est  possible  que  dans  ces  cas  la  résorption  du  liquide  injecté 
ne  se  soit  pas  entièrement  effectuée  et  que  les  leucocytes  se  trans¬ 
forment  en  corpuscules  purulents.  Bien  qu’elle  soit  en  opposi¬ 
tion  avec  les  idées  régnantes,  cette  hypothèse  s’appuie  d’ailleurs 
sur  l’autorité  de  nos  plus  grands  micrograplies,  des  Virchow, 
des  Morel,  des  Robin,  etc. 

Je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  un  lieu  d’élection  pour  injecter  le 
sérum  humain.  Jusqu’alors  je  me  suis  surtout  préoccupé  de 
porter  la  lymphe  autour  des  tissus  malades  en  prenant  autant 
que  possible  pour  guide  la  direction  des  vaisseaux  lymphatiques, 
et  quand  je  veux  atteindre  des  organes  profonds,  par  exemple  le 
poumon,  je  n’hésite  pas  à  me  servir  de  longues  aiguilles  et  à  les 
enfoncer  jusque  dans  le  tissu  pulmonaire,  afin  d’y  introduire  le 
liquide  modificateur  ;  c’est  à  ce  procédé  que  j’ai  maintenant 
recours  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’estomac. 

La  substance  injectée,  bien  que  soninnocuité  ait  été  reconnue, 
agit  beaucoup  mieux  lorsqu’on  n’emploie  pas  de  doses  massives* 

Pour  que  l’action  modificatrice  se  produise  avec  plus  d’éner¬ 
gie,  il  faut  borner  chaque  injection  à  un  demi-gramme  tout  au 
plus.  Dans  ces  conditions,  la  liqueur  est  promptement  absorbée 
et  ne  donne  lieu  à  aucun  engorgement  consécutif.  Les  injections 
peuvent  être  multipliées;  dans  une  même  séance,  je  suis  allé 
jusqu’à  injecter  6  grammes  de  lymphe  à  la  fois.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  des  doses  beaucoup  moindres,  1  ou 
2  grammes  tout  au  plus,  et  surtout  peu  répétées,  une  ou  deux 
fois  à  peine,  donnent  des  résultats  remarquables,  des  guérisons 
inespérées. 

A  quoi  faut-il  donc  attribuer  ces  modifications  profondes  dans 
la  morbidité  et  ce  retour  étrange  à  la  nutrition  normale? 


L’analysû  chimique  a  démontré  qu’il  n’y  a  dans  la  lymphe  ni 
camphre,  ni  cantharidine.  On  pouvait  admettré,  a  priori,  que 
ces  substances  pénétraient,  par  osmose,  dans  le  liquide  séral  et 
jouaient  le  rôle  principal  dans  son  action  médicatrice.  Je  crois 
maintenant  qn’en  présence  de  la  démonstration  de  l’analyse  chi¬ 
mique,  il  n'y^a  pas  lieu  d’insister  sur  cette  interprétation. 

L’hypothèse  qui  parait  la  plus  plausible  consiste  à  admelti'è 
que  la  puissance  modificatrice  de  la  lymphe  réside  dans  les  glo¬ 
bules  blancs.  Assez  nombreux  dans  la  sérosité  transparente,  il 
faut  une  certaine  attention  pour  les  distinguer  sous  le  champ  du 
microscope. 

L’examen  sans  coloration  ne  donne  qu’une  idée  bien  impar¬ 
faite  des  éléments  constitutifs  de  ce  liquide.  Aussi  y  a-t-il  lieu 
d’utiliser  les  réactifs  colorants.  Lu  méthode  de  coloration  de 
Gram  donne  de  très  beaux  résultats.  Les  leucocytes  prennent 
admirablement  le  gram  et  sont  colorés  en  violet  foncé.  Ils  ont 
une  forme  arrondie  qui  tranche  sur  l’ensemble  et  permet  facile¬ 
ment  de  les  reconnaître. 

Depuis  déjà  longtemps  la  cellule  lymphatique  est  classée 
comme  un  élément  appelé  à  jouer  un  rôle  important  dans  la  vie 
organique.  La  théorie  de  la  formation  et  de  l’accroissement  cel¬ 
lulaires  des  corps  organisés  n’a  pas  cessé  de  régner  ;  elle  prend 
au  contraire  de  jour  en  jour  plus  d’importance. 

Il  n’y  a  donc  rjen  d’étrangej  que  cette  cellule  vitale,  passant 
d’un  organisme  dans  un  autre,  porte  avec  elle  toute  sa  puis¬ 
sance  génératrice  et  combatte,  par  sa  présence,  les  effets  nécro¬ 
biotiques  des  cellules  morbides,  en  ramenant  plus  de  normalité 
dans  la  nutrition. 

Les  phénomènes  de  phagocytose,  c'est-à-dire  de  destruction 
des  bacilles  pathogènes,  ne  sauraient  avoir  lieu  que  postérieure¬ 
ment,  quand  le  suc  qui  imprègne  et  nourrit  les  organes  a  repris, 
en  recouvrant  son  intégrité  normale,  la  force  de  résistance  né-r 
oessaire  pour  lutter  contre  les  micro-organismes  infectieux. 
D’après  Pasteur  et  Roux,  le  seul  moyen  de  conférer  l’immunité 
d’une  maladie  Consisterait  à  inoculer  le  virus  atténué  de  cette 
maladie  en  injectant  soit  les  microbes  atténués  par  Un  procédé 
spécial,  soit  les  produits  de  sécrétion  de  ces  microbes. 

Je  ne  me  permettrai  pas  de  combattre  une  théorie  que  l’expé- 


rience  a  déjà  sanctionnée.  Mais  je  crois  néanmoins,  avec  Bou¬ 
chard,  que  notre  organisme  possède  au  dedans  de  lui  une  sub¬ 
stance  microbicide  spéciale,  capable  de  rendre  l’homme  réfrac¬ 
taire  à  certaines  maladies  infectieuses  et  de  porter  chez  son 
congénère  celte  même  propriété  microbicide. 

Cette  substance  spéciale  réside  dans  la  lymphe  humaine,  pro¬ 
duit  d’excrétion  du  sérum  sanguin  ;  et  le  pouvoir  qu’elle  a  de 
conférer  l’immunité  se  trouve  peut-être  autant  dans  le  liquide 
séreux  que  dans  les  leucocytes. 

Certes,  c’est  là  un  point  de  doctrine  tout  nouveau  ;  mais  il 
s’affirme  de  plus  en  plus  par  les  faits  d’observation  qu’il  est 
donné  chaque  jour  d’enregistrer. 

Bien  que  le  monde  savant  n’accède  pas  encore  volontiers  à  ces 
vues  de  moins  en  moins  hypothétiques,  il  est  constant  quand 
même  que  les  injections  de  lymphe  humaine  produisent  des 
ellets  surprenants. 

Dans  la  phtisie  pulmonaire,  dans  le  cancer  même,  les  amé¬ 
liorations  sont  remarquables. 

Los  affections  scrofuleuses,  glandes,  abcès  froids,  ophtal¬ 
mies,  kératites,  croûtes  nasales,  etc.,  cèdent  promptement,  et 
après  quelques  injections  de  sérum  au  traitement  modificateur. 
Mais  le  triomphe  de  la  méthode  éclate  en  présence  des  ulcères 
diabétiques,  variqueux  et  autres,  des  plaies  les  plus  invétérées  ; 
car  il  m’est  possible  d’affirmer  aujourd’hui  qu’après  quelques 
injections  de  lymphe  humaine,  ces  plaies  se  cicatrisent  en  un 
temps  très  court. 

Je  tiens  à  l’appui  de  ces  faits  un  certain  nombre  d’observations  ; 
et  celui  qui  me  voudrait  faire  l’honneur  de  les  contrôler,  je  serais 
trop  heureux  de  raccueillir  et  de  lui  permettre  de  vérifier  si  mes 
affirmations  sont  exactes. 

Différenciation  de  la  lymphe  humaine  et  du  sérum  sanguin.  — 
On  m’a  souvent  demandé  pourquoi  je  paraissais  préférer  le 
liquide  séreux  accumulé  sous  la  bulle  du  vésicatoire  au  sérum 
humain  extrait  du  sang  lui-même.  Certes,  ce  n’est  point  par  pré¬ 
férence,  et  je  n’hésite  pas  un  instant  à  croire  que  le  sang  d’un 
sujet  en  état  d’immunité  pour  une  maladie  microbienne  donnée, 
est  à  même  de  conférer  cette  immunité  à  un  autre  sujet  en  im¬ 
minence  de  la  même  maladie.  Pour  démontrer  cette  vérité  fon- 
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damenlale  delà  nouvelle  méthode  hématothérapique,  je  pourrais, 
au  besoin,  m’appuyer  sur  la  greffe  végétale  qui  transmet  intégra¬ 
lement  dans  les  espèces  les  variétés  les  moins  tranchées  et  qui 
les  perpétue.  Mais  à  quoi  bon?  L’hérédité  ne  puise-t-elle  pas  ses 
racines  dans  cellules  génératrices,  ces  autres  dérivés  des  leuco¬ 
cytes  ?  Car  il  ne  semble  pas  irrationnel  d’admettre  que  l’évolution 
de  notre  organisme  repose  tout  entière  dans  la  vie  et  la  trans¬ 
formation  cellulaire,  et  que  le  leucocyte  soit  le  trait  d’union 
entre  la  cellule  organique  et  la  lymphe  qui  la  nourrit. 

Je  sais  bien  qu’il  est  toujours  ardu  d’entrer  dans  ce  labyrinthe 
d’idées  abstraites  ;  et  moi,  tout  le  premier,  j’ai  en  horreur  les 
vagues  théories  qui  reposent  sur  les  conceptions  plus  ou  moins 
générales  de  leurs  auteurs.  Au  monde  médical  il  faut  des  faits; 
c’est  par  les  faits  que  j’ai  voulu  répondre. 

Mais  comment  obtenir  le  sérum  sanguin  chez  l’homme  ?  Les 
fournisseurs  de  sang  en  pleine  santé  sont  bien  rares,  et  je  doute 
fort  que  la  pratique  puisse  être  en  état  de  surmonter  cette  diffi¬ 
culté.  Pour  mon  compte,  je  ne  l’ai  point  tentée.  Il  fallait  donc 
chercher  un  liquide  séral  par  une  autre  voie. 

Je  parle,  bien  entendu,  du  sang  humain  ;  car  certains  ani¬ 
maux  semblaient  logiquement  trouvés  pour  procurer  ce  sérum. 
Jouissant  de  certaines  immunités,  pouvant  ^au  besoin  en  recevoir 
d’artificielles,  réfractaires,  par  exemple,  à  la  tuberculose,  ces 
animaux,  notamment  la  chèvre  et  le  chien,  possédaient  un  sang 
merveilleusement  doué  pour  combattre  certaines  maladies  mi¬ 
crobiennes  et,  par-dessus  tout,  pour  détruire  le  redoutable  bacille 
de  Koch  dans  l’organisme  des  phtisiques  ou  pour  conférer,  tout 
au  moins,  l'immunité  chez  les  candidats  à  la  tuberculose.  La 
pratique  n’a  pas  répondu  à  la  théorie  par  la  bonne  raison  qu’il 
y  a  hétérogénie  d’espèces  et  que  les  leucocytes  des  animaux  n’ont 
qu’une  affinité  indirecte  avec  les  leucocytes  humains,  de  même 
qu’en  pratique  végétale  toute  tentative  de  greffe  entre  espèces 
différentes  a  toujours  échoué. 

Ne  voit-on  pas  _des  races  humaines  décimées  par  certaines 
maladies  infectieuses,  alors  que  d’autres  races  y  sont  entièrement 
réfractaires?  Cette  immunité  naturelle  dont  celles-ci  jouissent 
se  communique  par  l’hérédité  et  probablement  par  l’accoutu¬ 
ma:)  ce. 
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Si  la  science  s’approprie  les  éléments  d’action  dont  la  nature 
est  redevable,  si  elle  se  sert  des  immunités  acquises  pour  com¬ 
battre  les  agents  contagionnants,  il  me  semble  qu’il  n’y  a  en  cela 
rien  de  plus  légitime,  et  je  vais  même  plus  loin  dans  cet  ordre 
d’idées  ;  mais  ce  n’est  aujourd’hui  encore  qu’une  hypothèse  : 
pourquoi  l’immunité  de  la  race  jaune  ou  de  la  race  noire  envers 
certaines  maladies  déterminées  ne  servirait-elle  pas  à  la  race 
blanche  qui  se  trouve  décimée,  alors  qu’elle  change  de  climat  ? 
Cette  idée,  il  faudrait  l’appliquer  sur  place.  Je  désire  qu’un  jeune 
initiateur  la  reprénne  et  la  mène  à  bien. 

J’ai  déjà  démontré  que  la  sérosité  du  vésicatoire  a  Une  com¬ 
position  identique  à  celle  du  sérum  sanguin.  Il  restait  à  savoir 
si  cette  analogie  subsiste  dans  leurs  effets.  L’obseévation  sui¬ 
vante  que  je  vais  relater  m’en  a  fourni  la  preuve. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans,  qui  a  vu  depuis  plus 
d’un  an  sa  santé  s'altérer.  Cet  état  maladif  était  caractérisé  par 
ntt  affaiblissement  progressif  des  membres  inférieurs,  par  de 
l’impuissance  génitale  et  par  de  l’amblyopie.  Un  traitement  qu’il 
suivit  aux  Quinze-Vingts  avait  amélioré  sa  situation. 

Il  revint  dans  sa  famille,  où  je  le  vis  dans  les  derniers  jours  de 
septembre  dernier.  Je  constatai  chez  lui  un  double  mal  perforant. 
Sous  la  plante  de  chaque  pied,  au  niveatl  du  troisième  métatar¬ 
sien,  s’est  creusé  depuis  quelques  mois  un  ulcère  profond,  cou¬ 
vert  d’une  sanie  grisâtre,  et  qui  envahit  les  chairs  jusqu’au  tissu 
osseux.  Ces  ulcères  sont  symétriques,  le  droit  beaucoup  plus 
étendu  et  plus  profond  que  le  gauche,  et  donnant  lieu  même  à 
une  l’ougeur  diffuse  dans  la  région  dorsale.  Ils  sont  arrondis, 
blafards,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  10  centimes,  se  cavent 
au  loin  sous  un  tissu  épidémique  corné,  très  dur,  et  menacent 
de  s’étendre. 

Le  1"  octobre,  autour  de  l’ulcère  droit,  j’injecte  par  trois 
piqûres  2  grammes  de  lymphe  humaine. 

A  gauche,  j’injecte  1  gramme  de  sérum  sanguin. 

Le  15  octobre,  l’ulcère  gauche  est  presque  entièrement  cica¬ 
trisé  sans  qu’il  ait  fallu  recourir  de  nouveau  à  l’emploi  du  sérum 
sanguin.  A  droite,  j’ai  renouvelé  l’injection  avec  2  grammes  de 
lymphe,  quatre  jours  après  la  première  intervention  ;  et  ce  n’est 
que  le  20  octobre  que  s’est  effectuée  la  guérison  de  l’ulcère. 

Ce  double  résultat  m’a  autorisé  à  conclure  que  le  sérum  san¬ 
guin  et  la  lymphe  humaine  paraissent  jouir  des  mêmes  im¬ 
munités  et  des  mêmes  pApriétés  microbicides. 
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Nature  et  traitement  de  la  névralgie  du  trijnmetiu 
et  antres  névroses  ; 

Par  Alexander  HarkiNj  M.  D.  P.  R.  G.  S. 

D’après  un  journal  médical  de  Londres  (The  Lancet,  13  juin 
1891),  le  docteur  Seguin,  dans  ses  communications  sur  le  trai¬ 
tement  des  névroses,  recommande  tout  particulièrement  l’em¬ 
ploi  de  l’aconitine  à  hautes  doses  dans  la  névralgie  du  triju¬ 
meau  ou  tic  douloureux^  Il  admet  que  cette  drogue  peut 
amener  la  guérison  ou  tout  au  moins  procurer  de  longs  inter¬ 
valles  sans  douleurs,  mais  qu’il  faut  la  donner  pendant  longtemps 
bien  que  son  administration  ne  soit  pas  sans  dangers. 

Il  commence  par  prescrire  une  pilule  contenant  1  deux-cen¬ 
tième  de  grain  d’aconitine  (0»', 00032)  en  augmentant  peu  à  peu 
la  dose  jusqu’à  ce  que  l’on  voit  apparaître  de  l’engourdissement 
général  accompagné  de  démangeaisons  et,  dans  certains  cas,  de 
nausées  et  de  vomissements,  Le  traitement  est  continué  quelque 
temps  encore  après  que  les  douleurs  ont  cessé,  et  quand  elles 
reparaissent,  il  prescrit  des  doses  plus  élevées  d’aconitine.  Pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois,  il  prescrit  après  chaque  repas  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  ls',30  à  3  grammes,  en  même  temps 
que  l’huile  de  foie  de  morue  et  recommande  une  alimentation 
abondante. 

Le  traitement  que  je  fais  suivre  dans  la  névralgie  du  triju¬ 
meau  et  dans  les  autres  névroses  est  l’antithèse  complète  de  celui 
du  docteur  Seguin,  êt  cela  sous  tous  les  rapports:  l’administra¬ 
tion  d’un  médicament  énergique  que  je  n’emploie  jamais,  le 
temps  demandé  pour  la  guérison  que  je  compte  par  heures  et 
non  par  mois,  l’huile  de  foie  de  morue  et  la  suralimentation 
qu’il  emploie  pour  obtenir  la  permanence  de  là  guérison  et  qui 
pour  moi  ne  sont  pas  nécessaires,  cap  je  n’ai  jamais  eu  de  re¬ 
chutes,  l’affection  n’a  jamais  reparu,  au  moins  tant  que  le  ma¬ 
lade  ne  se  met  pas  dans  des  conditions  qui  peuvent  faire  repa¬ 
raître  la  névrose. 


Dès  le  début  de  ma  carrière,  j’ai  observé,  dans  chaque  cas  de 
désordres  nerveux  chez  les  femmes,  la  coexistence  d’une  sensi¬ 
bilité  prononcée  de  la  moelle  à  la  pression  ou  la  percussion  de 
la  quatrième  et  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale.  Le  résultat  pra¬ 
tique  de  cette  observation  est  la  guérison  rapide  et  toujours  inva¬ 
riable  de  ces  névroses,  par  la  contre-irritation  faite  sur  ces  ver¬ 
tèbres. 

J’ai  tout  d’abord  regardé  ces  manifestations  comme  particu¬ 
lières  à  la  constitution  des  femmes,  provoquées  par  la  sensibilité 
de  leur  système  nerveux,  sa  tendance  à  subir  les  émotions,  et 
son  excitabilité  générale  ;  mais  bientôt  j’ai  reconnu  un  état  ana¬ 
logue  de  la  moelle  chez  les  hommes  atteints  des  mêmes  aflections 
et  j’ai  vu  qu’il  ne  fallait  pas  en  accuser  seulement  les  habitudes 
corporelles  des  femmes,  que  les  lésions  localisées,  de  caractère 
précis,  étaient  communes  aux  deux  sexes  et  qu’on  devait  les  re¬ 
garder  comme  une  forme  de  ce  qu’on  appelle  l’irritation  spéciale. 

Au  nombre  des  névroses  qui  m’ont  donné  le  plan  de  mon  trai¬ 
tement,  je  dois  mentionner  l’hystérie,  la  névralgie  du  trijumeau, 
la  chorée,  la  paralysie  faciale,  la  dysménorrhée,  les  vomisse¬ 
ments  réflexes,  les  névralgies  dentaires,  le  torticolis,  la  névral¬ 
gie  occipitale,  le  pruritm  pudendi  de  la  grossesse. 

Mon  traitement  consiste  à  faire  la  vésication  sur  les  quatrième 
et  cinquième  vertèbres  dorsales  avec  le  Uniment  cantharidé  de 
la  pharmacopée  britannique  (1).  Après  la  vésication,  les  femmes 
enceintes  ne  vomissent  plus,  la  névralgie  dentaire,  le  prurit, 
disparaissent  sans  retour.  L’effet  est  le  même  sur  les  troubles 
mensuels  provoqués  par  la  dysménorrhée. 

L’état  imparfait  de  nos  connaissances  sur  la  pathologie  de 
la  moelle  nous  permet  difficilement  d’expliquer  comment  l’ap¬ 
plication  d’un  vésicatoire  sur  un  espace  limité  de  la  colonne 


(1)  La  liqueur  épispastique  {Blestering  liquid)  se  prépare  de  la  façon 
suivante  : 

Cantharides  en  poudre .  150  grammes. 

Ether  acétique .  Q.  S. 

On  mélange  les  cantharides  avec  90  grammes  d’éther  acétique  dans  un 
appareil  h  épuisement.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  laisse  l’écon- 
lement  se  faire  et  l’on  épuise  par  l’éther  acétique  jusqu’h  ce  qu’on  ait  ob¬ 
tenu  600  centimètres  cubes  de  liquide. 
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Vertébfale  péut  guérir  tine  affection  localisée  dans  la  périphérie 
et  les  organes  éloignés. 

Je  n’ai  pu  obtenir  la  preuve  qu’une  connexion  fibrillalre  exis¬ 
tât  entre  les  nerfs  dorsaux  et  les  nerfs  conducteurs  moteurs  ou 
sensoriels.  Très  désireux  d’obtenir  une  explication  satisfaisante 
de  la  coexistence  dans  cet  espace  limité  de  l’axe  neural  de  l’hy¬ 
peresthésie  latente  avec  les  désordres  névrotiques  des  organes 
éloignés,  j’écrivis  à  Brown-Séquard  dans  l’été  de  1870,  en  le 
priant  de  me  donner  son  avis  sur  ce  sujet.  Dans  une  réponse 
fort  aimable,  datée  de  Paris,  le  26  août,  il  m’écrivait  ce  qui  suit  : 

«  Je  ne  sais  pourquoi  certaines  parties  sont  plus  particuliè¬ 
rement  en  rapport  avec  le  spasme  vaso-moteur  et  les  autres  avec 
la  paralysie  vaso-motrice. 

«  Et  par  suite  je  ne  puis  répondre  à  votre  question  ;  mais  jé 
puis  dire  que  la  sensibilité  morbide  de  la  moelle,  à  gauche  de  la 
quatrième  vertèbre  dorsale  et  de  la  septième  cervicale,  est  un 
signe  d’anémie  et  d’hystérie  que  l’on  ne  remarque  pas  dans 
l’homme  dont  la  santé  est  parfaite.  » 

Cette  réponse  ne  me  satisfaisait  pas.  Dans  les  derniers  travaux 
de  Brown-Séquard,  j’ai  trouvé  un  peu  plus  d’éclaircissement. 

D’après  le  docteur  Morton,  de  New- York,  la  loi  générale  qui 
régit  l’analgésie  obtenue  par  la  contre- irritât! on  a  été  récem¬ 
ment  formulée  par  Brown-Séquard.  Après  des  expériences  très 
soigneuses,  il  annonce  ce  principe  général  que  l’anesthésie 
locale  ét  générale  peut  être  produite  chez  les  animaux  inférieurs 
en  appliquant  sur  les  nerfs  périphériques  un  énergique  contre- 
stimulant,  tel  que  le  chloroforme;  et  qu’ainsi  l’anesthésie  peut 
s’expliquer  d’après  la  théorie  de  l’action  inhibitrice  et,  sans 
trop  d’imagination,  on  peut  prévoir  l’époque  où  sur  une  place 
limitée  de  la  périphérie,  localisée  et  connue,  de  la  peau  humaine, 
on  pourra,  par  contre-irritation,  faire  disparaître  la  douleur  en 
quelques  points  éloignés.  Sans  aucun  doute,  les  cas  d'abolition 
de  la  douleur  obtenus  par  le  traitement  général  périphérique, 
tels  que  le  massage,  le  choc  avec  les  mains,  les  frictions,  l’appli¬ 
cation  générale  de  l’électricité,  sont  dus  aux  impressions  reçues 
par  la  terminaison  des  nerfs  sensoriels,  se  communiquant  aux 
autres,  qui  donnent  les  réponses  inhibitrices  ou  réparatrices; 
lesquelles  deviennent  ensuite  curatives. 
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Je  prendrai  quelques  exemples  parmi  ceux,  et  ilsjsont  nom< 
breux,  que  j’ai  notés. 

Premier  cas.  Névralgie  de  la  première  et  de  la  seconde  divi¬ 
sion  du  cinquième  nerf .  M““  C,..,  âgée  de  Tingt^quatre  ans, 
mère  d’un  enfant,  était  sujette  à  des  attaques  névralgiques.  Elle 
me  fit  appeler  le  26  mai  1882,  Depuis  quatorze  jours,  elle  est 
atteinte  de  douleurs  qui  siègent  dans  la  joue  gauche  et  la  face. 
Ces  douleurs  ont  commencé  vingt-quatre  heures  après  un  gros 
orage  ;  elle  se  plaint  en  outre  do  douleurs  dans  l’œil  gauche, 
ainsi  qu’à  la  partie  du  nerf  orbitaire  et  des  nerfs  sus-infraorbi- 
taires.  Sur  ces  derniers,  on  remarque  une  tache  rouge  vif,  dou¬ 
loureuse  et  enflammée. 

Les  douleurs  commençaient  à  se  faire  sentir  vers  10  heures 
du  matin,  se  terminaient  assez  vite,  parfois  revenaient  le  soir, 
et,  dans  ce  cas,  persistaient  le  jour  suivant  au  matin.  Les  pou¬ 
mons  étaient  oppressés.  Cette  femme  était  anémique  et  atteinte 
de  consomption.  La  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  dorsale 
présentaient  une  sensibilité  spéciale  bien  mar-quée, 

Je  fis  appliquer  un  vésicatoire  sur  la  colonne  vertébrale,  à  la 
quatrième  et  cinquième  vertèbre.  Immédiatement  la  douleur,  les 
symptômes  névralgiques  disparurent,  Depuis  cette  époque,  les 
douleurs  ne  se  sont  plus  fait  sentir  pendant  plusieurs  mois,  J’ai 
depuis  perdu  cette  femme  de  vue. 

Deuxième  cas.  Névralgie  de  la  troisième  division  du  cinquième 
nerf.  M””  M...,  âgée  de  dix-neuf  ans  et  six  mois,  dans  le  cin¬ 
quième  mois  de  la  grossesse,  me  fait  appeler  le  o  novembre  1882, 
Elle  se  plaint  d’une  douleur  intense  de  la  première  mojaire 
gauche  inférieure.  La  dent  correspondante  a  été  enlevée  quel¬ 
ques  mois  auparavant  pour  une  cause  analogue.  Immédiatement 
après,  la  dent  la  fit  souffrir  et  commença  à  se  gâter.  La  douleur 
s’irradiait  dans  toute  la  tâte  et  empêchait  la  mastication.  Pendant 
plusieurs  nuits,  elle  ne  put  dormir.  Trouvant  la  sensibilité  de  la 
quatrième  et  cinquième  vertèbre  dorsale  fort  exagérée  et  anor¬ 
male,  je  fis  immédiatement  appliquer  le  liquide  vésicant. 

Le  jour  suivant,  elle  m’informa  qu’une  heure  après  l'appli¬ 
cation  du  vésicatoire,  les  douleurs  avaient  cessé,  qu’elle  put 
dormir  jusqu’à  7  heures  et  ne  ressentit  plus  aucune  douleur. 
Elles  ne  reparurent  plus,  La  malade  accoucha  heureusement  le 
14  janvier  1883. 

'Troisième  cas.  Vomissements  réflexes  de  la  grossesse.  Le 
10  janvier,  je  fus  consulté  par  une  dame,  fille  d’un  médecin,  qui 
était  atteinte  pendant  le  jour  de  nausées;  elle  était  au  cinquième 
mois  de  la  grossesse  d’un  second  enfant.  Ces  nausées  graves,  sa 
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faiblesse  inquiétaient  beaucoup  ses  amis.  Je  lui  promis  de  la 
guérir  et  lui  donnai  le  choix  entre  un  sédatif  ou  un  petit  vésicar 
toire  placé  sur  la  quatrième  et  cinquième  vertèbre  dorsale.  Elle 
préféra  le  vésicatoire,  qui  agit  de  la  façon  ordinaire.  Les  nausées 
ne  reparurent  plus,  et  elle  accoucha  heureusement  le  d8  mai. 
Cette  dame  me  remercia  beaucoup  de  la  rapidité  et  de  la  simpli¬ 
cité  du  remède. 

Quxtbiéme  cas.  Paralysie  faciale. ’^En  avril  1880,  une  femme 
mariée,  mère  de  deux  enfants,  me  consulta  pour  une  attaque  de 
paralysie  faciale,  accompagnée  de  ptosis,  de  troubles  de  la  vision 
d’un  oeil,  de  perte  partielle  du  goût,  de  l’odorat,  et  sur  le  même 
côté  d’abolition  delà  sensation  des  téguments  de  la  face  de  la  joue. 
Les  troisième,  cinquième  et  septième  nerfs  crâniens  étaient  at¬ 
teints.  Les  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales,  et  celles-là 
seules,  étaient  douloureuses  à  la  pression. 

Après  avoir  essayé  un  grand  nombre  de  remèdes  alors  en  vo¬ 
gue,  Je  fis  appliquer  un  vésicatoire  sur  les  vertèbres  sensibles. 
En  quelques  heures  les  fonctions  motrices  et  sensorielles  étaient 
complètement  rétablies. 

CiNouiÉME  CAS.  Pruritus  pudendi.  —  Dans  le  mois  de  novem¬ 
bre  1883,  je  visitai  la  femme  d’un  mécanicien  alors  dans  le  cin¬ 
quième  mois  de  sa  grossesse.  Elle  me  dit  que  ni  elle  ni  son  mari, 
qui  était  présent,  ne  pouvaient  dormir  depuis  plusieurs  semaines 
par  suite  des  souffrances  atroces  provoquées  par  un  pruritus  pu¬ 
dendi,  qui  était  même  douloureux  pendant  le  jour.  Ne  pouvant 
se  permettre  le  luxe  d’une  autre  chambre  à  coucher,  le  mari  ne 
dormait  pas  et  aucune  médication  n’avait  réussi.  Je  crus  ne  de¬ 
voir  employer  aucun  remède  local  ou  constitutionnel,  et  je  fis 
appliquer  le  vésicant  sur  la  région  spinale  hyperesthésiée  ordi¬ 
naire. 

Je  revis  la  malade  peu  de  jours  après,  bien  portante,  heu¬ 
reuse  ;  elle  me  dit  que  le  vésicatoire  avait  agi  en  quelques  heures; 
qu’elle  avait  dormi  sans  souffrir  toute  la  nuit  jusqu’au  lende¬ 
main,  que  le  matin  seulement  elle  avait  ressenti  une  légère  dé¬ 
mangeaison,  mais  que  depuis  tout  avait  disparu.  Elle  açcbucha 
heureusement  d’un  enfant,  sans  avoir  vu  reparaître  le  prurit. 

Sixième  cas.  Dysménorrhée  et  ozène.  —  Appelé  chez  une  damé 

Sour  une  attaque  de  bronchite,  en  octobre  1882,  on  me  demanda 
e  voir  sa  fille  atteinte  d’ozène.  Trouvant  la  sensibilité  spinale 
prononcée  des  vertèbres,  je  fis  des  applications  du  vésicant,  qui 
réussirent  fort  bien.  Cette  jeune  fille  me  fit  appeler  pour  me  re¬ 
mercier,  et,  pour  employer  ses  propres  paroles,  elle  fut  plus  que 
surprise  de  ce  qui  se  passa  en  même  temps  :  l’apparition  de  sa 
période  menstruelle,  qui  jusqu’alors  s’accompagnait  toujours  de 
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Vômîssetaents,  dé  douleurs  excessives  et  pour  leéquelles  sa  mèré 
lui  donnait  un  sédatif  dont  elle  devait  se  servir  dans  le  milieu  de 
la  nuit  quand  la  crise  arrivait. 

A  sa  grande  surprise,  elle  dormit  toute  la  nuit  ;  la  potion  resta 
intacte  dans  le  verre,  et  les  règles  apparurent  sans  aucun  acci¬ 
dent.  Depuis  cette  époque,  elles  se  sont  établies  franchement  et 
la  jeune  fille  vit  disparaître  la  dysménorrhée. 

Septième  CAS.  :Pamfysie  /aciafe  relatée  par  le  docteur  Wallon 
Browne  senior,  surgeon  à  l’hôpital  royal  de  Belfast. 

M.  B...  me  consulte  pour  des  douleurs  dans  la  tête  dont  il 
souffre  depuis  neuf  jours,  mais  qui  maintenant  sont  localisées 
dans  l’oreille  droite.  J’observai  qu’il  ne  pouvait  fermer  les  pau¬ 
pières  ;  j’examinai  son  oreille  et  ne  remarquai  rien  d’anormal  ; 
la  membrane  était  atteinte  seulement  d’une  légère  congestion  du 
manubrium.il  existait  une  paralysie  faciale  bien  marquée,  perte 
de  puissance  du  corrugateur  superciliaire,  de  la  portion  anté¬ 
rieure  de  l’occipito-frontal,  du  buccinateur,  de  l’orbiculaire  et 
des  muscles  orbiculaires  de  l’oeil,  un  peu  de  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  des  mastoïdes,  sensibilité  marquée  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale.  Le  docteur  Harkin  m’ayant  souvent  parlé  de  la  coexis¬ 
tence  de  la  sensibilité  de  cette  partie  de  la  colonne  vertébrale  et 
des  nombreuses  affections  du  système  nerveux,  et,  d’un  autre 
côté,  ayant  souvent  observé  les  succès  qu’on  obtenait  par  la 
contre-stimulation  sur  cette  région,  je  fis  immédiatement  appli¬ 
quer  un  emplâtre  cantharidé  de  3  X  3  pouces  sur  la  quatrième 
vertèbre  dorsale  pendant  douze  heures.  En  deux  jours  le  malade 
put  clore  les  paupières  ;  au  bout  de  cinq  jours  il  contractait  ses 
muscles,  dont,  au  bout  de  huit  jours,  le  mouvement  était  complè¬ 
tement  revenu. 

Huitième  cas.  Coryza  rebelle.  —  Cas  relaté  par  le  docteur 
Brown. —  On  me  consulta  pour  un  coryza  rebelle  dont  le  malade 
était  atteint  depuis  douze  mois.  Les  éternuements  étaient  spasmo¬ 
diques,  se  répétaient  souvent  quatorze  fois  de  suite  ;  la  muqueuse 
était  enflammée,  les  cornets  injectés  et  gonflés.  Comme  traite¬ 
ment,  on  avait  donné  la  belladone,  le  chlorure  d’ammonium, 
des  pulvérisations  de  quinine  et  de  nombreux  toniques  ner- 
vins.  Après  trois  semaines  de  ce  traitement,  il  y  avait  une  grande 
amélioration  ;  mais  le  malade  se  plaignait  d’un  écoulement  con¬ 
stant  de  mucus  clair  des  narines  antérieures.  Trouvant  la  qua¬ 
trième  vertèbre  dorsale  sensible  à  la  percussion,  je  fis  mettre  un 
vésicatoire  sur  ce  point  pendant  quelques  heures. 

Le  jour  suivant,  l’écoulement  était  tari,  laissant  cependant 
une  humidité  anormale  du  nez.  Au  bout  de  trois  semaines,  les 
anciens  symptômes  reparurent,  mais  légèrement.  Une  nouvelle 
application  du  vésicatoire  les  fit  disparaître  complètement. 
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Ces  derniers  cas  sont  empruntés  à  ün  travail  publié  dans  Bos¬ 
ton  medical  and  surgical  Journal,  14  octobre  1886,  par  le  doc¬ 
teur  Marton-Prinee,  médecin  des  maladies  nerveuses  de  l’hôpital 
de  Boston,  U.  S.,  travail  intitulé  :  la  Colonne  vertébrale  dans  la 
santé  et  la  maladie  ;  effets  thérapeutiques  de  la  vésication  sur 
les  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales. 

Après  quelques  mots  sur  ce  sujet,  le  docteur  Prince  continue 
en  ces  termes  :  ' 

«  Le  cas  le  plus  curieux  et  le  plus  heureux  est  celui  d’une 
femme  de  trente  à  trente-cinq  ans,  qui  avait  été  traitée  sans 
succès  en  chirurgie,  dans  le  dispensaire,  pendant  quatre  ou  cinq 
semaines.  Elle  me  fut  adressée. 

«  Elle  se  plaignait  de  douleurs  violentes  et  de  sensibilité  en  ar¬ 
rière  et  sur  les  côtés  de  la  tête.  Les  muscles  du  cou  étaient 
rigides,  la  tête  étant  fixée  dans  une  position  {névralgie  occipi¬ 
tale  et  torticolis). 

«Les  vertèbres  cervicales  étaient  très  sensibles,  et  les  moindres 
mouvements  de  la  tête  déterminaient  des  douleurs  intenses.  Je 
pensai  qu’il  devait  exister  une  carie  des  vertèbres,  cette  femme 
étant  anémique  et  débilitée.  Je  trouvai  la  sensibilité  de  la  qua¬ 
trième  et  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  assez  exagérée.  J’en 
conclus  qu’il  fallait  appliquer  un  vésicatoire  sur  cette  région. 

«  Le  jour  suivant,  la  femme  revient,  présentant  un  état  fort 
différent.  Les  douleurs,  la  sensibilité  avaient  disparu  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  se  faisaient  naturellement,  la  face  ne  présentait 
plus  l’apparence  souffreteuse  primitive.  La  joie  que  montrait  la 
malade  de  ne  plus  souffrir  était  fort  grande.  Je  l’ai  revue  un  an 
après  et  j’ai  constaté  qu’aucun  symptôme  n’avait  reparu. 

«  Je  puis  citer  uii  autre  cas  analogue,  mais  moins  grave,  traité 
également  avec  succès.  C’est  celui  d’un  homme,  dont  la  surprise 
et  la  joie  de  se  voir  si  promptement  guéri  étaient  réellement  co¬ 
miques. 

«  J’ai  employé  ce  traitement  dans  un  seul  cas  de  vomisse¬ 
ments  pendant  la  grossesse,  et  avec  un  succès  remarquable.  » 

L’auteur  conclut  ainsi  ;  «La  sensibilité  de  la  quatrième  et  delà 
cinquième  vertèbre  dorsale  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense, 
et  les  effets  que  l’on  obtient  en  plaçant  un  vésicatoire  sur  ces 
piu  tics,  dans  les  cas  de  névroses  diverses,  sont  souvent  heureux.  » 
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En  choisissant  ces  quelques  exemples,  je  n'ai  pas  l’intention 
de  demander  l'indulgence  pour  une  théorie  spéculative,  ou  de 
mettre  en  avant  l’action  physiologique  de  ce  remède  topique. 

On  peut  trouver  une  explication  rationnelle  de  ces  faits  thé¬ 
rapeutiques  peu  connus,  soit  par  l’hyperémie  produite  qui  fait 
disparaître  la  congestion  locale,  soit  dans  l’action  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs,  amenant  la  contraction  ou  la  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins,  soit  encore  dans  la  mise  en  mouvement  du  système 
sympathique  actionné  par  l’irritation  des  terminaisons  des  nerfs 
périphériques. 

Je  ne  puis  encore  affirmer  si  l’action  curative  des  cantharides 
est  due  à  la  vésication  ou  à  leur  action  stimulante  sur  la  peau. 
Mais  on  ne  peut  nier  cependant  ce  fait  important,  la  permanence 
de  la  guérison  des  cas  que  j’ai  cités  et  de  plusieurs  autres  se  rat¬ 
tachant  à  la  classe  des  névroses,  et  surtout  de  ceux  qui  sont  dus 
aux  désordres  réflexes  des  sympathiques  pneumo-gastriques  et 
utérins.  (Trad.  Ed.  Égasse.) 
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'la),  378.  '■  ' 

extra-utéAnè  àb'dotnitïale,  285. 

GuiMbail,  523.  ' '  ' 

Gynécologie  (Traité  pratique  de), 
par  Aiivardy  Bibliàgr.,  478. 


Ichthyol  (L’),  par  EgaSse,  49,  llij 

Iléus  (Traitement  de  l’)y  522. 

Incontinence  d'urine  (  Traitement 
de  1’)  par  Fantipyrine,  409. 

—  nocturne  des  urines  (Traitement 
de  T)  par  le  massage,  427. 

Inflammations  pelaiennes  (Traite¬ 
ment  des),  177. 

Influenza  (Traitement  de  1’),  par  la 
phénacétine,  231; 

Intestin  (Intervention  sur  T),  280. 

—  (Plaies  de  T)  par  balle  de  re¬ 
volver,  281;  ;  ,,  , 

lodol  (De  1’)  dans  la  pratiqua  in¬ 
fantile,  468. 


Kaposi,  239. 

Kuhn,  46.3.  .  ; 

Kystes  du  canal  déférent,  321. 

—  hydatiques  de  l'abdomen,  34. 


Lagrange,  96. 

Lait  (Stérilisation  du),  227. 
Laryngectomie  (Résultats  de  la), 

Larynx  (Des  myxomes  du),  370. 
Levillain,  144. 

Luxations  du  pouce,  377. 


Hanche  (Tràitemèilt  ostéb-plUStiqUe 
de  la  luxation  congénitale  de  la), 
41. 

Harkin,  559. 

Hayem,  46. 

Heokel,  336. 

Hérédité  syphilitique  (L’),par  Four¬ 
nier,  Biéfioyr.,  48. 

Hermann  'Weber,  96. 

Hernie  inguinale  (Opération  radi¬ 
cale  de  la),  173. 

—  (Cure  radicale  des)  chez  les  en¬ 
fants,  328.  .  ;i  '  : 

—  non  étranglée  chez  la  femme 
(Cure  radicale  de  la),  381; 

Homicide  par  flagellation,  228. 

Hydrothérapie  dahs  les  fièvres  érup¬ 
tives,  466. 

H-  dans  la  pneumonie  franche  chez 
les  eqfants,  467. 

Hysténé  (Leçons  cliniques  sur"!’), 
par  Pitres,  Bibliogr.,it6. 


Magnant,  561. 

Maladies  contagieuses  (Déclaration 
des),  226. 

—  des  enfants  (Traité  des),  par 
Baginsky, 'fliôhoyr.,  ’ 524. 

—  nerveuses  (Les  nouvelles),  par 
G.  André,  Bibliogr.,  526.  i 

JtfoOTcWc  (Hypertrophie  de  la),  285. 

MANQUAT,  303,  350,  527. 

Marciiisio,  13,  83. 

itfossaye  (Traité  du),  par  Nors- 
troem,  Bibliogr.,  335. 

üfèrfccirae  (Traite  de),  par  Charcot, 
Bouchard  et  Brissaud,  Bibliogr., 
383. 

Médication  hypodermique,  par  Per¬ 
ron,  69. 

Mercure  (Le)  contre  la  morve  hu¬ 
maine,  332. 

Métrite  du  col  (Traitement  de  la), 
par  Touvenaint,  492.  •  >; 

Mighaut,  366..r  ->(i 

Microcéphalie  (intervention  chirur¬ 
gicale  dans  un  cas  de),  233. 


Morphinomanes  (Crimes  et  délits 
commis  par  des),  225. 

—  (Les),  pai'  Giuimbail,  Bibïiogr.f 

Morve  (ËlTets  de  la  lymphe  de 
Koch  sur  la),  333, 

—  (Mercure  contre  la),  332. 

Myopie  (Traitement  de  la),  par 

Ferret,  Bibliogr,,  528. 

Myxomes  du  larynx  (Des),  370. 


Naphtaline  (La)  contre  lit  coque¬ 
luche,  par  Garnier,  407. 

—  (Sur  la),  par  Garnier,  511. 

—  (La)  contre  la  coqueluche,  par 
Chavernac,  337. 

—  (La)  contre  la  coqueluche,  par 
Chavernac,  i62. 

Néphrectomie  partielle,  pour  grand 
kyste  du  rein,  322. 

Néphrite  bacillaire  interstitielle 
primitive,  39. 

Neurasthénie  (La),  par  Levillain, 
Bibliogr.,  144. 

— ^(^Traitement  électrique  de  la), 

Newo-hypnolngie  (Précis  de),  par 
Soire,  Bibliogr.  240. 

Névralgie  du  trijumeau  (Traitement 
de  la),  par  Harkin,  559. 

Névrome  plexiforme,  171. 

A'hrate  d’urgent  (Falsification  du), 

NonSTROEM,  335. 


Obésité  (L’)  dans  ses  rapports  àt 
la  menstruation  etla  fécondation, 

417. 

Obstétrique  (Mètnehto  d’|,  ^îar  Ro- 
det,  Bibliogr.,  95. 

Occlusion  intestinale,  37. 

Olivier,  384. 

Opération  de  Vian,  par  Terrîllon, 

Ostéomalacie  et  castration,  231. 
Ovaires  normaux  (Palpation  des). 


Paralysie  générale  (De  la  trépana¬ 
tion  dans  la),  420. 

Parisoï,  207.  ; 

Peau  (Maladies  de  la),  par  Kaposi, 
Bibliogr. ‘  ' 

Perchlorure  de  fer  (Falsification 
du),  93. 

Peroxyde  d’hydrogènt  on  gynéco¬ 
logie,  234. 

Perron,  69. 

Phénolsulforiciné  (Le),  par  Berlioz, 
503. 

Phtisie  pulmonaire  (Traitement  de 
la)  par  les  inhalations  d’acide 
sulfureuï,  876. 

Phylolacca  acinosa  (Effets  diuré¬ 
tiques  de  la),  238. 

Pitres,  46. 

Pleurotomie  (De  la),  par  Manquât, 

Pneumonie  (De  l'acélate  neutre  de 
plomb  dans  la),  878. 

Pneumogastrique  (Le),  par  Arthaud 
et  Butte,  Bibl.i  560. 

Points  cardinaux  (Les  quatre)  de 
la  médecinci  par  Deohau*,  Bi- 
bliogr.,  526. 

.  Position  occipito-sacrée  (Traitement 
delà),  180. 

Poulet,  481. 

Pratique  .journalière  (La)  deS  hô¬ 
pitaux,  par  Lofort,  Bibliogr.,  240. 

Prostate  et  vessie  (Opérations  sur 
la),  174. 

Prostatite  chronique  (De  la),  1.15. 

Pylore  (Rétrécissement  cicatriciel 
du),  traité  par  le  procédé  de 
Helncke,  825. 

Pyoktanine  (De  la)  contre  le  sar- 


Quinine  comme  tonique  du  coeur, 


Papier  (Du)  et  de 'la  chaufferette 
comme  remèdes  populaires  an 
Japon,  par  Michaut,  366.  , 
Paquelin,  545. 

Paracentèse  abdomihale  (Lien  d'é¬ 
lection  pour  la),  326. 


Rate  (Déchirures  traumatiques  de 
la),  219. 

Reclus,  623. 

Rein  (Des  calculs  du),  139. 

—  (Tuberculose  du),  41. 
Rhumatisme  (Traité  du),  par  Gar- 

rod,  Bibliogr.,  48. 

—  articulaire  aigu  (  Traitement 
du),  par  des  injections  hypoder¬ 
miques  d’acide  phènique,  230. 

Rodet,  95. 
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Rougeole  (Recherclios  bactériolo¬ 
giques  sur  la  salive  des  enfants 
atteints  de],  226. 

Rubéole  (Traitement  de  la),  par 
Diagoussis,  33. 

S 

Safran  (Falsification  du),  94. 

Saignée  (De  la),  par  Manquât,  350 . 

Satol{Le),  par  Egasse,  241,  313. 

Sadti  (de),  525. 

Sarcome  (Traitement  du)  par  la 
pyoktanine,  236. 

Scoliose  (Traitement  de  la),  420. 

Sérum  humain  (Propriétés  micro- 
bicides  du),  par  Magnant,  551. 

SOIRE,  240. 

SOUUER,  288. 

Strontiane  (Les  sels  de),  par  Egasse, 

Suifaminol  (Le),  477. 

Sulfate  de  cinchonidine  dans  le 
paludisme,  par  Gemayel,  531. 

Sulfoléate  de  soude  (Le),  91. 

Suppurations  pelviennes  (  Traite¬ 
ment  des)  par  l'ablation  ue  l’uté¬ 
rus,  par  Terrillon,  433. 

T 

Taille  hypogastrique  (De  la)  chez 
les  enfants,  327. 

Tétiiadés  (Histoire  zoologique  et 
médicale  des),  par  R.  Blanchard, 
Bibliogr.,  432. 

Terrillon,  433, 

Testiÿute  tuberculeux  (Traitement 
du)  par  le  napbtol  camphré,  376. 

Testut,  190. 

Thérapeutique  (Leçons  de),  par 
Hayem,  Bibliogr.,  46. 

—  (^Traité  de),  par  Soulier,  Bi¬ 
bliogr.,  288. 

—  (Traité  de),  par  Manquât,  Bi¬ 
bliogr.,  627. 


Thérapetdigiie  chirurgicale  (Traité 
de),  parForgue  et  Reclus,  Bi¬ 
bliogr.,  523. 

TOermo-eaM<ére(Perfectionnements 
apportés  au)  de  1876,  par  Paque- 
lin,  545. 

Toucher  (Influence  du)  sur  les 
suites  de  couches,  408. 

Touvenaint,  492. 

Tubage  du  larynx  dans  le  croup, 

Tuberculose  (Atténuation  de  la)  par 
le  lcrystalviolet,  375. 

—  (Sur  l’immunité  de  la),  143, 

—  (Sur  le  traitement  dé  la),  374. 

—  articulaire  (Opérations  conser¬ 
vatrices  dans  la),  379. 

—  pulmonaire  (Des  injections  hy- 
podermigues  de  vaccin  de  gé¬ 
nisse  frais  contre  la),  519. 

Tumeurs  malignes  inopérables  (Sur 
le  traitement  des),  472. 

—  malignes  intra-oculaires  (Trai¬ 
tement  des),  282. 

—  ovariques  (Torsion  du  pédicule 
des),  229. 

U 

Ulcères  (Traitement  des)  par  la 
chaleur,  par  Stépanoff,  212. 

Urémie  (Le  lavage  de  l’organisme 
dans  le  traitement  de  1’),  431. 

Uréthane  dans  les  urines  humaines, 
235. 

Urètre  (Antisepsie  de  1’),  129. 

V 

Végétarisme  (Le),  par  Bonnejoy, 
Bibliogr.,  47. 

Végétations  adénoïdes  (Traitement 
des)  chez  les  enfants  du  premier 
âge,  466. 

Vésicule  biliaire  (Extirpation  de 
la),  172. 

Voisin,  145. 


3.  —  typographie  a,  henhuyer,  bue  daroet,  7. 


